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Über Nebenwirkungen von Antibiotika *) 


von Hans Fischer 


Zusammenfassung: 1. Die therapeutischen Anwendungsmöglich- 
keiten der im ganzen so segensreichen Antibiotika sind be- 
grenzt durch Nebenwirkungen auf den Makroorganismus (Strep- 
tomycin, Bacitracin usw.), wobei heute Nebenwirkungen 
aliergischer Art (mit Einschluß des Jahrisch-Herxheimerschen 
R>aktionstypus) stark in den Vordergrund getreten sind. 

2. Besonders schwerwiegende Folgen haben sich aus der zu- 
nehmenden Resistenzentwicklung pathogener Mikroorganismen 
den Antibiotika gegenüber ergeben und zu Sekundäreffekten 
auf den Makroorganismus geführt a) durch Erzeugung von Vit- 
amindefiziten, b) von (nicht selten lebensgefährlichen) bakte- 
riellen Superinfektionen und c) von (keineswegs harmlosen) 
mykotischen Superinfektionen. 

3. Vorläufig besitzen wir keine Mittel, diesen Erscheinungen 
aktiv entgegenzutreten. Die Prophylaxe aller durch Antibiotika 
ausgelösten Nebenwirkungen liegt im möglichst sparsamen 
(wirklich indizierten) Gebrauch der Antibiotika — wenn immer 
möglich unter Austestung der mikrobiellen Empfindlichkeit —, 
in ihrer kombinierten Anwendung und in der Kombination mit 
Chemotherapeutika. 

4. Die Möglichkeiten symbiontischer Therapie als Zu- 
kunftsweg werden kurz angedeutet. 


Wenn ich über Nebenwirkungen von Antibiotika zu Ihnen 
spreche, liegen dem zweierlei völlig voneinander verschiedene 
Erscheinungen zugrunde: 

I. Die Beobachtung unerwünschter Wirkungen 

derAntibiotikaauf denMakroorganismus. 

I. Die Feststellung unerwünschter Reaktionen 

der Mikroorganismenaufdas Antibiotikum. 


Beobachtungen dieser oder jener Art wirken einschränkend 
auf die therapeutische Anwendung von Antibiotika. 

Was uns im folgenden hauptsächlich beschäftigen soll, ist die 
heute besonders aktuelle Frage: Wodurch und in wel- 
cher Weise kann die antibiotische Therapie 
für den Makroorganismus schädliche oder 
sogar gefährliche Folgen haben und wie kann 
ihr Auftreten verhindert oder wenigstens auf 
ein erträgliches Maß zurückgeführt werden? 

Was bedeutet Antibiose? Antibiose ist ein ganz allgemeines 
Lebensprinzip, das sich für den davon Betroffenen als Todes- 
prinzip auswirkt und das bei der Selektion der Arten im Sinne 
Charles Darwins. eine große Bedeutung besitzt, eine viel 
größere Bedeutung, als ihr Darwin zu seiner Zeit zumessen 
konnte, weil die pathogenen Mikroorganismen damals noch 
gar nicht entdeckt waren. 

Antibiose bildet das Gegenstück zur Symbiose. Die anti- 
biotische Therapie hat uns in sehr eindrücklicher Weise auf 
die Bedeutung der Symbiose zwischen Mensch und apathogenen 
Darmbakterien hingewiesen, so eindrücklih, daß die Ver- 
nichtung dieser Symbiose durch die Anwendung von Anti- 
biotika schon heute ein ernstes therapeutisch-medizinisches 

„Problem darstellt. 
Symbiose und Antibiose beherrschen in einem viel weiter- 
ehenden Maß die Lebenstätigkeit der Organismen, als uns 
3: insbesondere für den höheren Organismus im allgemeinen 
ewußt ist. 


‘) Nach einer am 8. Mai 1956 an der Univ. München gehaltenen Gastrorlesung. 
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Es ist deshalb nicht von ungefähr, daß in den letzten Jahren 
auch der anscheinend erfolgreihe Versuch gemacht wurde, 
bestimmte Infektionen, wie die bei Kindern so häufigen und 
oft rezidivierenden Rachenkatharrhe und Mandelentzündungen 


- durch orale Eingabe bestimmter apathogener (saphrophytischer 


oder sagen wir in diesem Zusammenhang symbiontischer) 
Bakterien zum Beispiel von apathogenen Streptokokken zu 
heilen, was nach den Versuchen von Hans Peter Rusch (1955), 
A. Koch (München), P. Buchner (Ischia) mit positivem und 
anscheinend dauerndem Erfolg geschehen ist. Positiv sind auch 
Versuche ausgefallen, die Typhusbazillen durch Eingabe von 
Kolibazillen zu vertreiben oder unschädlich zu machen. 

Also: Heilung durch Symbiose scheint nach den ein- 
gehenden Untersuchungen P. Buchners und seiner Schüler 
ebenso möglich zu sein, wenn wir diesen sehr interessanten 
therapeutischen Versuchen von vielleicht großer zukünftiger 
Perspektive gebührende Beachtung schenken, wie Heilung 
durch Antibiose. 


I. Unerwünschte Wirkungen von Antibiotika auf den 
Makroorganismus 


Eigentlich sind alle Wirkungen von Antibiotika auf den 
Makroorganismus unerwünscht. Deshalb bedeutete die Ent- 
deckung des Penicillins als Antibiotikum einen so außerordent- 
lichen Fortschritt chemotherapeutischer Therapie, weil Penicillin 
im Gegensatz zu anderen, insbesondere synthetischen Chemo- 
therapeutika, selbst in höchsten Dosen, praktisch völlig un- 
giftig ist und überhaupt keine sichtbaren Wirkungen auf den . 
Makroorganismus im Sinne direkter pharmakologischer Wir- 
kung, bei hohen Dosen eine gewisse Schläfrigkeit ausgenom- 
men, hervorruft. 

Leider hat sich diese Ungiftigkeit bei den meisten, seither 
entdeckten und in die Therapie eingeführten Antibiotika nicht 
bestätigt, so daß wir immer mit Nebenwirkungen auf den 
Makroorganismus rechnen müssen. 

Als Wirkungen pharmakologischer Art (zum Beispiel 
Senkung des Blutdrucks) können wir Wirkungen bezeichnen, 
die meist erst in Dosen oder Konzentrationen auftreten, die 
weit über der für einen antibiotischen Effekt notwendigen liegen. 
Daneben gibt es aber bekanntlich Wirkungen schädlicher Art, 
welche am Makroorganismus schon in den für die antibiotische 
Wirkung gebräuchlichen Dosen ausgelöst werden, die wir als 
Nebenwirkungen der Antibiotika bezeichnen, sofern sie 
den Zustand des Makroorganismus (wie Nausea, Magenreiz, 
Kopfschmerz) nicht wesentlich beeinflussen und auch bei fort- 
gesetzter antibiotischer Therapie meist vorübergehender Natur 
sind und solche, die wir als eigentlih toxische Wir- 
kungen bezeichnen, sofern: sie wesentliche Funktionen des 
Makroorganismus in Mitleidenschaft ziehen oder irreversible 
anatomische Schädigungen zur Folge haben. Diese toxischen 
Wirkungen können so schwerwiegend sein, (zum Beispiel durch 
Nierenschädigung, Nervenschädigung mit anatomischen Folgen), 
daß sie den therapeutischen Gebrauch eines Antibiotikums 
beinahe verbieten, wie das zum Beispiel beim Tyrothricin 
der Fall ist, oder zu besonders vorsichtiger Anwendung zwin- 
gen, wie beim Streptomycin (Gleichgewichts- und Hörsförungen) 
oder beim Bacitracin (Nierenreiz). 
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Man kann natürlich Antibiotika so unzweckmäßig anwenden, 
daß sie für den damit Behandelten unmittelbar gefährlich 
werden. 

Als Warnung möchte ich auf den völlig mißlungenen Ver- 
such hinweisen, das Wachstum maligner Tumoren durch hohe 
Dosierung von Antibiotika bekämpfen zu wollen. Von 9 mit 
hohen intravenösen Dosen von Terramycin behandelten 
Patienten starben 8 unter dem Bild des akuten Nierenversagens 
und des schweren tödlichen Kollapses. j 

Bei einem analogen Versuch zur Tumorbehandlung mit 
intravenöser Penicillinverabreihung kam es zur Aus- 
bildung heftiger zerebraler Krämpfe. 


1.PrimäreSchädigungendesMakroorganismus 
durchAntibiotikaaufGrundihrer Toxizität 


Die fast einzige Form, in der Penicillin toxische Erschei- 
nungen macht, wenn wir von der intravenösen Verabreichung 
in hohen Dosen absehen, ist die Applikation in den Rücken- 
markskanal: Folge davon sind Hirnhautreizung, Krämpfe, 
vereinzelt Todesfälle. Es sollten deshalb keine 10—20 000 E. 
übersteigende Dosen (bei Meningitis) intralumbal appliziert 
werden. 

Die Schädigungen des Hörnervs und die dadurch 
bedingten Hörschäden und Gleichgewichtsstörungen, welche 
das Streptomycin, und auch das bestgereinigte Strepto- 
mycin, hervorrufen kann, sind zu bekannt und auch experi- 
mentell geprüft worden (L. Rüedi und F. Lüthy u. a.), als 
daß sie einer näheren Beschreibung bedürften. Diese vielleicht 
schwersten toxischen Schädigungen, die durch Antibiotika aus- 
gelöst werden, erweisen sich sehr stark dosisabhängig und sind 
bei der heute allgemein durchgeführten kleineren Dosierung 
(0,5—1,0 Tagesdosis) seltener und weniger schwer geworden. 
Glaubte man im Dihydrostreptomycin einen Stoff von 
geringerer Nerventoxizität gefunden zu haben, so bestätigte 
sich das in der Folge keineswegs. Im Gegenteil sind eigent- 
liche schwere und irreversible Hörschädigungen (hinter denen 
die Gleichgewichtsstörungen zurücktreten) häufiger wie bei 
Streptomycin. 

Heute sind Streptomycinschäden dieser Art teils infolge 
niedrigerer Dosierung, teils durch weitere Herabsetzung der 
Dosis durch Kombination mit anderen Chemotherapeutika 
(Pas, Isonikotinsäurehydrazid, Conteben usw. bei Tuberkulose- 
behandlung) selten geworden. 

Schwere neurologische Schäden können bei intrathekaler 
Applikation schon mit 100 mg Streptomycin ausgelöst werden, 
so daß höchste Vorsicht (bei der Behandlung der tuberkulösen 
Meningitis) am Platz ist. Es können dabei sowohl schwere 
Reiz- wie Lähmungserscheinungen auftreten. 


Nierenschäden kommen bei Penicillin und der Tetracyclin- 
gruppe nicht vor, vorausgesetzt, daß es sich nicht um solche 
allergischer Natur handelt. 

Streptomycin dagegen ruft gelegentlih leichtere 
Nierenstörungen bei den Behandelten hervor (Zylinder, 
leichte Albuminurie). Während sie früher etwa 20°/o der Behan- 
delten betrugen bei 2,0g und mehr Tagesdosen, sind sie bei 
den heute üblichen kleinen Dosen selten geworden. Die auf- 
tretende Nierenreizung betrifft selektiv die Tubuli 
contorti. 

Eigentlich nierentoxisch dagegen sind Bacitracin,Poly- 
myxin, Viomycin und Neomycin, weldhe starken 
Nierenreiz auslösen, so daß sie in der Regelnuräußer- 
lich lokal bei entsprechenden Infektionen zu applizieren 
sind. Ähnlih auh Tyrothricin (äußerlich und stomachal). 


Im ganzen gesehen, sind Nierentoxizität und Nerventoxizität 
diejenigen beiden toxischen Faktoren, welche uns bei der An- 
wendung der entsprechenden Antibiotika in deren Verwendung 
zu größter Vorsicht mahnen. 


2. Allergische Reaktionen durch Antibiotika 


Sie entstehen als Folge des Zusammenwirkens von Anti- 
biotikum und Makroorganismus im Sinne der Sensibilisierung, 
d. h. dadurch, daß die Antibiotika zum Hapten oder Antigen 
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werden. Allergische Erscheinungen treten bis zu ca. 8° bei 
den mit Antibiotika behandelten Individuen, also in einer recht 
großen Zahl von Fällen auf. Die Form dieser Erscheinungen ist 
sehr mannigfaltig. Am häufigsten sind Hauterscheinungen, zum 
Beispiel in Form einer Urtikaria, einer serösen Ent- 
zündung, einer ekzematösen Dermatitis usw. Sel- 
tener kommt es zu Gelenkerscheinungen, Fieber, 
Purpura (Hautblutung) oder zu Symptomen ähnlich dem ana- 
phylaktischen Schock. Die allerschwersten Erschei- 
nungen betreffen die toxisch-allergischen Reaktionen des 
Knochenmarkes im Sinne der Agranulozytose und der 
aplastischen Anämie. 
A. Penicillin 

Glaubte man früher, daß allergische Reaktionen durch Ver- 
unreinigung der Antibiotika bedingt seien, weiß man heute, 
daß auch reinstes Penicillin sie hervorrufen kann. 

Die Sensibilisierungsphänomene auf Penicillin sind, wie die 
meisten als Haptene oder Antigene wirkenden Arzneistoffe, 
am häufigsten zu Beginn der zweiten Behand- 
lungswoche (Eryth&me du 9e jour), können aber auch früher 
oder später (zum Beispiel erst während einer zweiten oder 
dritten antibiotischen Kur) auftreten. Treten sie schon nad 
der ersten Penicillininjektion auf, besteht eine latente 
Sensibilisierung, vielleicht durch Essen von Camem- 
bert und Roquefort, die viel mit Penicillium notatum verwandte 
Pilze bzw. penicillinähnliche Pilzstoffe enthalten und dann ein 
mit Penicillin gemeinsames Antigen entwickeln. 

Häufiger als nach Injektion bilden sich allergische Erschei- 
nungen bei äußerlicher Applikation auf der Haut, 
auf der Nasenschleimhaut (Spray, Ärosole) am 
Auge aus, wo ja auch sonst allergisch-ekzematöse Erschei- 
nungen durch Penicillin ziemlich häufig sind; vor allem aber 
durch sogenannte Penicillin-Lutschtabletten, deren 
Inhalt mit der Mund-Rachen-Schleimhaut relativ lange in Kon- 
takt bleibt. Die als Gingivitis,Glossitis, Stomatitis usw. 
auftretenden allergischen Erscheinungen können sehr hartnäckig 
sein und in schweren Fällen jede spätere parenterale Therapie 
mit Antibiotika unmöglich machen! Außerdem ist die Häufig- 
keit dieser Art Allergosen mit 15° fast doppelt so groß wie 
bei anderen Applikationsformen. 

In einem gewissen Ausmaß sind Art und Lokalisation der 
allergischen Reaktion von der Applikationsweise des betref- 
fenden Antibiotikums abhängig. So ist sogenannte Kon- 
taktdermatitis bei Applikation als Salbe sehr häufig; 
sie hat in der Regel ekzematoiden Charakter. Findet die 
Behandlung im Gesicht statt (Pyodermien), ist auch die Haut- 
allergose häufig im Gesicht lokalisiert. 

Nach i.m. Applikation haben Hautallergosen meistens urti- 
kariellen Charakter. Ihre statistische Häufigkeit liegt bei 
Penicillinbehandelten um 5°/o. Viel seltener ist der Typus der 
serösen Entzündung (4—5%). Hautallergosen vom skarlatini- 
formen oder erythemopapulösen Typus sind ausgesprochen 
selten und meist mit intensivem Juckreiz verbunden. 

Sehr selten, glücklicherweise, sind schwere Zustände im 
Sinne der „crise nitritoide“ und des anaphylaktischen Schocks, 
welche unmittelbar nach der Penicillininjektion auftreten und 
gefährlichen, vereinzelt tödlichen Blutdruckabfall zur Folge 
hatten. 

B. Streptomycin 

Beim Streptomycin sind allergische ekzemartige Haut- 
reaktionen noch häufiger als beim Penicillin und betrafen 
früher bis 30% des Pflegepersonals, das mit Streptomycin 
zu tun hatte (Schutz durch Gummihandschuhe, Augen- und 
Gesichtsschutz). Das häufigste Auftreten fällt in den 2. bis 
12. Monat nach dem ersten Kontakt, was erkennen läßt, daß 
sich die Sensibilisierung viel langsamer entwickelt als beim 
Penicillin. 2 

Bei den mit Streptomycinsalben behandelten Pa- 
tienten ist Kontaktdermatitis eher selten, was wieder damit 
zusammenhängen dürfte, daß sich die Hautallergosen viel 
langsamer entwickeln als beim Penicillin. 
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Bei i.m. Streptomycinapplikation bildet die Eosinophilie 
des Blutes die häufigste und harmloseste Form der Allergose 
(bis 30%0). Seltener geworden durch die gegen früher kleineren 
im. Streptomycindosen ist das um den 9. Tag auftretende 
makulo-papulöse, etwa auch skarlatiniforme Strepto- 
mycinerythem, das sich auch bei Weiterbehandlung nach etwa 
10 Tagen zurückbildet und durch Antihistaminika wirksam 
bekämpft werden kann. In ganz seltenen Fällen kann sich aus 
dem harmlosen Erythem eine lebensgefährlihe exfoliative 
Erythrodermie entwickeln, was den sofortigen Abbruch 
der Behandlung erfordert. 

Die Schleimhäute reagieren auf Streptomycin selten im Sinne 
der Ällergose. Noch am häufigsten ist die Stomatitis. 


C. Tetracycline 

In der Tetracyclingruppe: Aureomycin (Chlor- 
tetrecyclin, Terramycin (Oxytetracyclin, Chloromy- 
cetin (Chloramphenicol) und Tetracyclin (Achromycin) 
sind allergische Reaktionen glücklicherweise ziemlich selten, 
kommen aber zum Beispiel als Urtikaria, angioneu- 
rotischesOÖdem, skarlatiniformesErythem usw. 
vor und haben Rezidivneigung. Häufiger im Verhältnis zu den 
allergischen Hauterscheinungen sind solche der Schleim- 
häute, hauptsächlich in Form von Stomatitiden. 

Die genannten durch Antibiotika ausgelösten Allergosen 
sind in der Regel streng spezifisch, so daß selbst unter Strepto- 
mycin allergisch gewordene Individuen mit Dihydrostrepto- 
mycin in der Regel unbeschadet weiterbehandelt werden 
können. Von dieser Regel strenger Spezifität machen die che- 
misch sehr nahe miteinander verwandten Aureomycin und 
Terramycin eine Ausnahme, indem hier, nach Welsh, ge- 
kreuzte Sensibilisierung vorkommt. 

Für die Behandlung leichterer Allergosen kommen Anti- 
histaminika und Kalzium in Frage, bei schweren Formen hat 
sich in manchen Fällen Cortison als günstig erwiesen. 


VeränderungenimBlutbild und Blut- 
schädigungen allergischer Natur 

Glücklicherweise viel seltener als die bereits erwähnte 
Eosinophilie ist beim Streptomycin die neutrophile 
Granulozytopenie, die nur ganz selten schweren 
Charakter zeigt. Agranulozytosen, von denen etwa ein Drittel 
tödlich verlief, kommen bei Streptomycin nur ganz außer- 
ordentlich selten vor, ebenso die aplastische Anämie (Pan- 
myelophthise) und die als Thrombozytopenie bezeichnete 
Schädigung der Blutplättchenproduktion im Knochenmark. 

Chloromycetin kann, in seltenen Fällen, eine Agra- 
nulozytose oder eine aplastische Anämie (Pan- 
myelophthise) auslösen. Nach Folsäure- und B,s-Behandlung trat 
in manchen Fällen rasche Heilung ein, so daß evtl. eine durch 
das Chloromycetin bedingte Avitaminose als Ursache in Frage 
kommt. In den letzten Jahren haben sich namentlich in den 
USA Fälle von akuter aplastischer Anämiemit 
tödlichem Verlauf, sowohl bei Erwachsenen wie bei 
Kindern, und nicht nur mit hohen Dosen, sondern auch nach 
kurzfristiger Chloromycetinbehandlung mit kleinen Dosen er- 
eijnet. Über 9 tödlich verlaufene Fälle wurde schon 1952 be- 
Tichtet, von denen 8 wiederholt mit Chloromycetin behandelt 
worden waren. Die Diagnose wurde relativ spät, d. h. erst bei 
Auftreten der schweren Blutungen gestellt. Cortison und 

CTH waren wirkungslos. Die Fälle verlaufen meist mit 
schwersten Blutungen, Purpura, Hämaturie, Schleimhautblu- 
tungen usw. 

Die Wahrscheinlichkeit, daß es sich auch hier um allergische 
Erscheinungen handelt, ist groß; ausgeschlossen erscheint eine 
direkt toxische Wirkung (auf Grund des in Chloromycetin ent- 
haltenen Nitrobenzolringes) nicht ganz. 


Die Jarisch-Herxheimersche Reaktion 


Als Sensibilisierungsfolge besonderer Art entwickelt sich 
gelegentlich eine eigenartige Reaktion, die als Jarisch-Herx- 
heimersche Reaktion bezeichnet, schon in der früheren Chemo- 
therapie bekannt war. Die namentlich bei der Quecksilber- und 
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Salvarsantherapie der Lues gelegentlich aufgetretene Reaktion 
wird heute wieder beobachtet bei der Luesbehandlung 
mit Penicillin, bei der Therapie des Abdominal- 
typhus mit Chloromycetin und bei der Behandlung 
von Brucellosen mit Aureomycin. 

Die Reaktion ist nicht in allen Einzelheiten geklärt, kann 
aber als Reaktion auf die Freisetzung von Endotoxinen wohl 
am besten verstanden werden. 

Da durch Penicillin ein von Treponemapallidum 
befallenes Organ im Laufe von 24 Stunden davon befreit wer- 
den kann, ist das relativ häufige Auftreten der Jarisch-Herx- 
heimerschen Reaktion, insbesondere bei der Penicillinbehand- 
lung der frischen Lues verständlich. 

Noch häufiger aber ist sie bei der Penicillintherapie 
der progressiven Paralyse. Es können sich dabei 
neben Temperatursteigerung schwere konvulsive und mania- 
kalische Zustände von oft langer Dauer entwickeln; auch kata- 
tone Erregung (Miescher) kommt vor. Über einige Todes- 
fälle wurde berichtet. 


ChloromycetinbeiTyphus 


Hohe Dosen von 5—6g täglich führten zu schwerem, in ein- 
zelnen FällentödlichemKreislaufkollaps. In anderen 
Fällen kam es zu mäßigem Blutdruckabfall, Tachykardie; auch 
zu auffallender Temperatursenkung; in anderen Fällen wurde 
hohes Fieber beobachtet. Chloromycetin schützt auch in hohen 
initialen Dosen nicht immer gegen Blutungsgefahr. In einem 
Fall trat nach 7,0 g Chloromycetin schwerer Blutdruckabfall und 
Perforation eines Darmgeschwürs ein. 

Sehr eindrücklich sind die durch Chloromycetin ausgelösten 
psychischen Störungen, schwere Verwirrt- 
heitszustände, Agitation, Delirien, Halluzi- 
nationen. Die Symptome verschwinden meist auch dann 
rasch, wenn mit Chloromycetin weiterbehandelt wird. Auch 
diese Erscheinungen dürften dosisabhängig sein, denn sie waren 
vor einigen Jahren häufiger und schwerer, als man die relativ 
häufigen Rückfälle nach Chloromycetinbehandlung des Typhus 
mit sehr hohen Dosen behandelte. 

Es dürfte sich auch bei diesen Erscheinungen weniger um 
toxische Reaktionen handeln, welche dem Chloromycetin als 
solchem zuzuschreiben sind, als um Sensibilisierung im Sinne 
einer (abgeschwächten) Jarisch-Herxheimerschen Reaktion, 
welche auf den (langsamen) Austritt von Endotoxinen zurück- 
zuführen ist, die dann als Antigen wirken. 

Man hat es sich aus den genannten Erfahrungen zur Regel 
gemacht, die Chloromycetindosis von 3,0g des ersten Tages 
nicht zu überschreiten. 


AureomycinbeiBrucellosen 
Bei der Aureomycinbehandlung (2,0 g) von Brucellosen 
(Abortus Bang, Maltafieber) sind Temperatursteigerungen 8 
bis 12 Stunden nach Applikation des Mittels aufgefallen, die 
ebenfalls auf eine Jarisch-Herxheimersche Reaktion hindeuten. 
Ähnliche Reaktionen wurden auch nach Streptomycin, Terra- 
mycin und Chloromycetin festgestellt. 


II. Unerwünschte Reaktionen der Mikroorganismen auf das 
Antibiotikum 

Wir haben es im wesentlichen mit folgenden Phänomenen 
zu tun: 

1. Mit der Resistenzentwicklung pathogener 
Mikroorganismen dem oder den zu ihrer Bekämpfung 
angewandten Antibiotika gegenüber. 

2. Mit der Letalreaktion (Vernichtung) apa- 
togener oder mit dem Makroorganismus sym- 
biontischer Mikroorganismen, hauptsächlich des 
Darmkana's durch ein gegen pathogene Mikroorganismen an- 
gewandtes Antibiotikum. 

3. Mit der unter dem Einfluß antibiotischer 
Therapie auftretenden relativen Virulenz- 
steigerung gewöhnlich apathogener oder mit 
dem Makroorganismus symbiontischer Mikro- 
organismen. 
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1. Die Entwicklung der Resistenz pathogener 
Erregergegen Antibiotika 


Wenn wir von Antibiose sprechen, stellen wir uns vor, daß 
der pathogene Mikroorganismus sich dem Antibiotikum gegen- 
über rein passiv verhalte, woraus sich die Bakteriostase, 
d. h. die Wachstumshemmung oder die Bakteriozidie, 
die Abtötung der Bakterien sozusagen von selbst ergebe. Nun 
ist es zweifellos so, daß durch das Antibiotikum irgend ein 
Enzymprozeß des Bakterienstoffwechsels, der für Wachstum und 
Vermehrung der Bakterien notwendig ist, soweit geschädigt 


der Bakterientötung, ein vital wichtiger Fermentprozeß voll- 
ständig unterbrochen wird, womit das Leben des Bakteriums 
aufhört. 

Der in den Schädigungsbereich des Antibiotikums hinein- 
gelangende Mikroorganismus läßt sich aber durch das Anti- 
biotikum nicht einfach in seiner Wachstumsenergie einschrän- 
ken oder umbringen, sondern er setzt sich zur Wehr. Und zwar 
setzt er sich mit den feinsten Waffen zur Wehr, über die ein 
Lebewesen überhaupt verfügt: er wandelt sich unter Aufwand 
seiner genischen Kräfte in ein anderes Lebewesen um; d. h. 
unter. dem Einfluß des Antibiotikums entsteht eine Mutation, 
wobei wir die Frage hier offenlassen können, ob diese Mutation 
schon vorbestanden hat oder ob sie erst durch den direkten 
Einfluß des Antibiotikums „entsteht“. 

Daß beispielsweise Streptomycin mutative Wirkungen 
auszulösen vermag, die ganz außerhalb jeglicher antibiotischen 
Therapie liegen, geht aus der Feststellung hervor, daß man 
mit Streptomycin an der Grünalge Euglena viridis echte 
Mutation auszulösen vermag. Noch interessanter ist die Tat- 
sache, daß man an Getreidearten durch Behandlung mit 
Streptomycin bestimmte, praktisch wichtig gewordene Muta- 
tionen mit bestimmten, vererbbaren Eigenschaften heraus- 
züchten kann. 

Durch die Resistenzentwicklung geraten wir in eine sehr 
schwierige Lage im Hinblick auf die mit der Ausbreitung der 
antibiotischen Therapie ständig wachsenden Zahl der resistent 


Zusammenfassung: Durch eine intensive Behandlung mit dem 
Herztotalextrakt Recosenin lassen sich bei Patienten mit koro- 
naren Durchblutungsstörungen die subjektiven Beschwerden 
und die objektiv nachweisbaren Veränderungen, z.B. im Ekg,., 
eindeutig beeinflussen. Weiterhin wird vornehmlich bei älteren 
Menschen eine durch Extrasystolen gestörte Herzschlagfolge 
normalisiert. Die Behandlung im doppelten Blindversuch be- 
weist, daß das Mittel den Anforderungen einer pragmatischen 
Therapie gerecht wird. 


Die Anwendung eines eiweißfreien, wasserlöslichen Total- 
extraktes aus dem Herzen gesunder Tiere führt nach tier- 
experimentellen Untersuchungen am Herz-Lungen-Präparat 
und am innervierten Herzen in situ, die der eine von uns 
gemeinsam mit E. Witzleb und Kl. Gollwitzer-Meier 
durchführen konnte (22), zu einer Steigerung der Koronar- 
durchblutung und zu einer Dämpfung des oxydativen Stoff- 
wechsels des Herzens. Da das Minutenvolumen und der 
arterielle Druck nicht gesteigert werden, resultiert eine öko- 
nomischere Herzarbeit mit Verbesserung des Wirkungsgrades. 
Diese Ergebnisse stimmten mit denen verschiedener anderer 
Untersucer (z.B. 1,4,6, 10,11) überein und ergänzten sie. 
Obgleich bereits zahlreiche Veröffentlichungen über die kli- 
nische Wirksamkeit des erwähnten Herzextraktes (Recosenin, 
Robapharm A.G., Basel) vorliegen, führten wir mit eigener 
Kenntnis der Pharmakodynamik eine weitere klinische Über- 
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oder blockiert wird, daß das Wachstum aufhört, oder im Falle 
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werdenden Stämme pathogener Mikroorganismen, und wir 
stehen vor der Aufgabe, eine Gegenorganisation aufzubauen, 
um dieser für die antibiotische Therapie lebensgefährlichen bio- 
logischen Erscheinung entgegenzutreten. Einmal zwingt uns die 
Resistenzentwicklung pathogener Mikroorganismen zu der die 
antibiotische Therapie komplizierenden Maßnahme, vor der 
Einleitung jeder antibiotischen Behandlung die Empfindlichkeit 
(oder den reziproken Wert davon, d. h. die mikrobielle 
Resistenz) in jedem einzelnen Falle für eine Reihe von 
Antibiotika zu prüfen, deren mikrobielles Spektrum im Bereich 
desjenigen Erregers liegt, der bekämpft werden soll und das- 
jenige Antibiotikum oder die Antibiotika dann anzuwenden, 
die dem Erreger gegenüber optimale Wirksamkeit zeigen. 

Das kann heute schon durch Routinemethoden geschehen, 
wie sie die Klinik entwickelt hat. Aber wie steht es mit der 
Zukunft der antibiotischen Therapie im Hinblick auf die stän- 
dig zunehmende Entwicklung resistenter pathogener Arten und 
Stämme? 

Diese eigentlich wunderbaren adaptiven Leistungen des 
Mikroorganismus, die wohl in den meisten Fällen eine genische 
Grundlage besitzen und darum nur schwer zu beeinflussen 
sind, vermögen wir durch entsprechende adaptive therapeu- 
tische Maßnahmen nur zum Teil zu bekämpfen, da wirbis- 
her kein Mittel kennen, welches resistent ge- 
wordene Mikroorganismen auf Antibiotika 
wieder empfindlicher macht. Im wesentlichen bleibt 
also nur die Prophylaxe, d. h. die Verhinderung oder möglichst 
lange Hinausschiebung der Entwicklung bakterieller Resistenz 
gegen Antibiotika. 

Wir können dies teilweise erreichen: 1. durch strenge Indi- 
kationsstellung im Gebrauch der Antibiotika; 2. durch mög- 
lichst kurze, aber wirksame Behandlung und 3. — und dies 
insbesondere, wenn, wie bei der Tuberkulose, langfristige Be- 
handlung unumgänglich ist —, durch kombinierte antibiotische 
oder kombinierte antibiotisch-chemische Therapie. 

(Schluß folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Zürich, Pharmakolog. Inst., Gloriastr. 32. 


Forschung und Klinik 


Aus der II. Medizinischen Universitätsklinik und Poliklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. A. Jores) 
Arzneimittelprüfung des Herztotalextraktes Recosenin am Menschen 
von Drr. med. K. Donat und M. Loos 


prüfung des Mittels durch, um dabei insbesondere zu versuchen, 
seinen Wirkungsbereich abzugrenzen. 


Im Laufe des letzten Jahres wurden 54 Patienten an unserer 
Klinik mit Recosenin behandelt. Bei Anlegung strenger 
Kriterien läßt sich jedoch der therapeutische Erfolg nur bei 
31 stationär und weiteren 15 ambulant beobachteten Kranken 
beurteilen, bei denen eine Vorperiode von mindestens 5 bis 
8 Tagen und eine Behandlungszeit von mindestens 4 Wochen 
gewährleistet war. In fast der Hälfte der Fälle war später eine 
katamnestische Befragung der Patienten möglich. 


Unter dem Gesichtspunkt der Stoffwechselwirkung und des 
Angriffspunktes an den Herzkranzgefäßen wurden zunächst 
Kranke, die das Leitsymptom der Stenokardie aufwiesen, für 
die Behandlung mit dem Herzextrakt ausgewählt. Dabei han- 
delte es sich zumeist um ältere Patienten, vorzugsweis® 
Männer, mit einem Durchschnittsalter von 62 Jahren. Ais 
Grundleiden waren in der Hauptsache degenerative arterio- 
sklerotische Gefäßerkrankungen anzunehmen, die in einem 
Teil der Fälle auch zu Durchblutungsstörungen der Extremitäten 
oder zu vorangegangenen Myokardinfarkten geführt hatten. 
Bei den übrigen Kranken lag eine Hypertonie vor, in einem 
hohen Prozentsatz außerdem ein Lungenemphysem, beides 
Erkrankungen, die zu einer erhöhten Beanspruchung des Her- 
zens führen. 
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Wir begannen die Behandlung mit täglichen intramuskulären 
Injektionen von 1—2 ccm, die durch täglich 3mal 1—2 Dragees 
ergänzt wurden, wobei dann je nach Lage des Falles die Injek- 
tionen am Ende der 2. oder im Laufe der 3. Woche abgesetzt 
wurden, während die orale Therapie bis zur 3.—6. Woche 
weiterlief. 

An objektiven Befunden waren bei diesen Kranken in fast 
allen Fällen pathologische Ekg.-Veränderungen nachweisbar, 
die sich von Störungen der Reizbildung (Vorhofflimmern, 
Extrasystolien) über eine verlängerte AV-Überleitung und 
Schenkelblockbilder bis zu typischen ST-Senkungen und T-Ver- 
änderungen erstreckten. Entgegen den Feststellungen von 
Weiss (21) und in Übereinstimmung mit Rey und Pat- 
tani (15), Jasinski (7) sowie anderen Autoren sahen wir 
in einem größeren Anteil der Fälle eine deutliche Beeinflussung 
der Veränderungen im Kammerendteil des Ekg. (s. Abb. 1). 
Weiterhin konnte praktisch immer eine Verbesserung der 
Apnoezeit und der Vitalkapazität als möglicher Ausdruck einer 
Steigerung der Herzleistungsbreite festgestellt werden. Die 
Dur:hschnittswerte seien hier nur als Anhalt angegeben, da 
wir uns darüber klar sind, daß sie sich einer statistischen 
Überprüfung wegen der breiten Streuung entziehen. 


Sıe betrugen für die angeführte Patientengruppe 21 sec. resp. 
190) ccm vor der Recoseninkur und 33 sec. bzw. 2500 ccm zur 
Zeit der Entlassung aus der Behandlung. 

Bei 11 stationären Kranken war wegen manifester Dekom- 
pensationserscheinungen neben der Therapie mit dem Herz- 
extrakt eine Anwendung von Herzglykosiden erforderlich. 
Den von Nidegger (13) sowie Rey und Pattani (15) u.a. 
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geschilderten Eindruck einer gegenseitigen Wirkungssteigerung 
bei einer derartigen Kombination konnten auch wir gewinnen. 


Daß die Belastungsfähigkeit der Patienten und die Symptome 
einer Mangeldurchblutung der unteren Extremitäten bei arterio- 
sklerotischen Gefäßprozessen gebessert wurden, sei nur am 
Rande erwähnt. Hierüber liegen ausgedehnte Untersuchungen 
z.B. von Venrath, Valentin und Burghartz (20) 
einerseits, von Kaindl und Watschinger (9) sowie 
Spier und Hegewald (17) andererseits vor. 


Eine Beobachtung fiel uns jedoch auf. Die Anfangserfolge 
der Recoseninbehandlung auf die subjektiven Erscheinungen 
waren sehr günstig. Nur 2 Patienten mit generalisierter Gefäß- 
sklerose (der eine mit Zustand nach Vorderwandinfarkt) zeig- 
ten keine wesentliche Beeinflussung in der Frequenz und 
Schwere ihrer pektanginösen Anfälle. Bei den übrigen statio- 
nären Patienten dieser Gruppe schwanden nach wenigen Be- 
handlungstagen sowohl leichtere stenokardische Mißempfin- 
dungen als auch häufigere Angina-pectoris-Anfälle zusehends 
völlig oder fast völlig. 

Ein derart frappantes Behandlungsergebnis ließ an eine 
„magische Wirkung“ (Jores [8]) denken. Wie Jores und jüngst 
auh Clauser (2) betonten, stellen die Applikationsart 
(Spritze!) und das Milieu (Universitätsklinik!) wichtige Fak- 
toren für „seelische Wirkungen der Arznei“ dar. (Hinzu käme 
noch die „magische“ Bezeichnung „Herzextrakt“, obgleich die- 
ser Ausdrück im Gespräch mit den Patienten von uns nicht 
angewandt wurde.) So wäre es nicht verwunderlich, wenn die 
Katamnese an 22 Patienten mit Stenokardien zeigte, daß der 
Erfolg der Therapie in 6 Fällen kaum die Zeit des Kranken- 

hausaufenthaltes und bei weiteren 3 Kranken die 


Applikationszeit überdauerte. Aus den Angaben von 


10 Patienten ist allerdings zu ersehen, daß der Be- 


handlungserfolg mindestens 4 Monate anhielt. In den 


restlichen 3 Fällen wurde nach mehrwöchigem Inter- 


vall um erneute Gabe des Mittels gebeten, das seiner- 
zeit so gut geholfen habe und nun mit alleiniger oraler 
Medikation wiederum eine gute Wirkung zeigte. Ein 
die Behandlung länger überdauernder Erfolg in prak- 
tisch drei Fünfteln der Fälle ist also nicht abzuleugnen. 


Trotz eindeutiger tierexperimenteller Ergebnisse 


bleibt jedoch der Einwand zu entkräften, daß die be- 


schriebenen therapeutischen Erfolge „Placebo“-Wir- 


kungen sein könnten. Clausers These, „die Arznei- 


mittelprüfung am Menschen hat grundsätzlich mit 


anderen Voraussetzungen zu rechnen als der Tierver- 


such“ (2), erwies sich bereits Unna und Mitarbeitern 
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Abb. 1b 


Ahb. 1: Beeinflussung von Ekg.-Veränderungen im Kammerendteil durch den Herz- 

totalextrakt. Pat. C. Re., &, 67 J. alt, Prot.-Nr. 1648/55. Erhebliches Lungenemphysem, 

Asthma. bronchiale, mäßige Hypertonie. a) Ekg. vor der Behandlung. b) Ekg. nach 

l4 Tagen Therapie mit Recosenin: tägl. 2ccm i.m., in den letzten 7 Tagen zusätzlich 
3mal 1 Dragee. 


ii 1950 beim Vergleich der Curarewirkung an verschie- 
= denen Tierspezies und im Selbstversuch als richtig 

und fruchtbringend (12, 14, 19). Dennoch ist natürlich 
der Tierversuch eine wesentliche Voraussetzung der klinischen 
Überprüfung eines Heilmittels. 

Auch objektive meßbare Veränderungen des somatischen 
Status sind nach Ansicht amerikanischer Autoren nicht bewei- 
send für eine spezifische Arzneimittelwirkung am Menschen. 
Clauser (2) führt weitere Beispiele für diese Meinung an, 
erwähnt aber auch über den doppelten Blindversuch hinaus- 
gehende Empfehlungen zur Klärung dieser Frage, die uns 
allerdings zur Zeit unserer Untersuchungen noch nicht bekannt 
waren. 

Es war uns nun, wie auch schon anderen Untersuchern 
(Greif und Höfler [5], Roth [16], Stampfli [18]), die 
gute dämpfende Wirkung des Herzextraktes auf eine hetero- 
tope Reizbildung sowohl im Bereich der Vorhöfe als auch der 
Ventrikel aufgefallen. Vergleichende Untersuchungen mit 
anderen Mitteln, die die Irritabilität des Herzens herabzusetzen 
vermögen (3), zeigten, daß das Recosenin offenbar vor allem 
eine Extrasystolie bei älteren degenerativ erkrankten Herzen 
zu beeinflussen vermag (s. Abb. 2). Bei jüngeren Patienten z.B. 
mit Myokarditis war der Effekt nicht eindeutig. 

Um die spezifische Wirkung des Herzextraktes am Menschen 
abschätzen zu können, wurde bei 6 stationären Patienten mit 


| 


Abb. 2a 


Abb. 2b 
Extrasystolen durch den Herzextrakt. Pat. 


Abb. 2: Beeinflussung ventrikulärer 

A. Ra., d, 61 J. alt, Prot.-Nr. 10186/54. Zustand nach Herzinfarkt. a) Ekg. vor der 

Behandlung. Ventrikuläre Bigeminie. b) Ekg. 1 Woche später unter der Therapie mit 
Recosenin: tägl. 1 ccm i.m. und 3mal 2 Dragees 


Extrasystolien, die in unserer Abteilung nur ambulant unter- 
sucht worden waren, ein doppelter Blindversuch durchgeführt. 


Ein Fall diene als Erläuterung unseres Vorgehens: Der 58j. H. Br. 
wurde uns von der Chirurgischen Universitätsklinik zur Untersuchung 
überwiesen. Er war wegen einer Prostatahypertrophie in stationärer 
urologischer Behandlung und klagte außerdem über häufigere Krampf- 
anfälle in der linken Brustseite mit Angstzuständen und Ausstrahlung 
in den linken Arm, besonders bei Belastung und bei kaltem Wetter. 
Im Ekg. fand sich eine supraventrikuläre Extrasystolie. Dem Patien- 
ten und der Station wurde erklärt, daß die täglich vom Pfleger durch- 
zuführenden intramuskulären Injektionen (2ccm Recosenin) eine 
Diuresesteigerung erzielen sollten. Nach 8 Tagen wurde der Patient 
zur Ekg.-Kontrolle, die „aus technischen Gründen erforderlich“ sei, 
wiederbestellt. Er erklärte, er habe keine verstärkte Wasserausschei- 
dung bemerken können. Ohne jede Suggestion allgemein nach seinem 
Befinden befragt, gab er spontan eine Besserung an, seit 3 Tagen 
habe er keine „Anfälle” mehr gehabt, die sonst 2—3mal täglich auf- 
getreten seien. Die elektrokardiographischen Veränderungen zeigt 
Abb. 3. 

Bei einer derartigen Behandlung ließen sich in dieser Pa- 
tientengruppe die Rhythmusstörungen in 5 von 6 Fällen besei- 
tigen, der Therapieerfolg wurde nach 3—5 Tagen erreicht. In 
4 Fällen gleichzeitig bestehende subjektive stenokardische 
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Beschwerden konnten mit einer Ausnahme günstig beeinflußt 
werden. 


Wir kommen nunmehr zu folgendem Schluß: 

In einem Teil der Fälle ist auch bei Recosenin wie bei ande- 
ren Medikamenten eine psychische Wirksamkeit möglich; das 
Mittel erfüllt aber die Kriterien einer pragmatischen Therapie 
(umgrenzte Indikation,’ Reproduzierbarkeit und Objektivierbar- 
keit des Erfolges, verläßliche Wirkung mit langsamem Eintritt; 
s. Jores (8); eine seelische Wirksamkeit trifft letztlich für 
fast jedes ärztliche Handeln zu. 

Der Herzextrakt besitzt offensichtlich eine günstige Wirkung 
auf den Herzstoffwechsel, die nach den tierexperimentellen 
pharmakologischen Untersuchungen vermutet werden konnte 
und sich klinisch besonders in einer Beeinflussung sowohl sub- 
jektiver stenokardischer Beschwerden als auch elektrokardio- 
graphisch nachweisbarer Rhythmus- und Durchblutungsstörun- 
gen des Herzens offenbart. 

Als wichtigstes Indikationsgebiet erscheinen uns für die 
Anwendung des Recosenin Durchblutungsstörungen des Her- 
zens mit degenerativ gestörtem Herzstoffwechsel vornehmlich 
beim alternden Menschen. DK 615.361.12 Recosenin 


Schrifttum: 1. Blömer, H. u. Schimert, G.: Schweiz. med. Wschr., Bi 
gsi). S. 1108. — 2. Clauser, G.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 370. — 3. Donat, 
K.: Dtsch. med. Wschr. (i. Druk). — . ‚Grandjean, E.: Schweiz. med. Wschr., 80 
(1950), S. 203. — 5. Greif, St. u. Höfler, I.: Wien. med. Wschr., 101 (1951), S. 850. — 
6. Haemmerli, A Helvet. Med. Acta, 19 (1952), S. 9. — 7. Jasinski, ” Cardio- 
logia, 23 (1953), H. 1. — 8. Jores, A.: Dtsch. med. Wschr., 80 — : 
9. Kaindl, 4 u. Watscdinger, B.: Wien. Zschr. Inn. Med., 34 (1953), 
10. Küng, H. L.: Schweiz. med. Wschr., 80 (1950), S. 205; Cardiologia, ' (1951), 
H. 3. — 11. Loubatieres, A. u. Sassine, A.: Arch. Internat. Pharmacodyn., 9 (1953), 
S. 246. — 12. MacFarlane, Unna, D. W..K. R., Pelikan, E. W., Cazort, R. I., Sadove, 
M. S. u. Nelson, J. T.: J. Pharmacol., 99 (1950), S. 226. — 13. Nidegger, G. C.: 
Rev. Med. de la Suisse Romande, 74 (1954), H. 7. — 14. Pelikan, E. W., Unna, 
K. R., MacFarlane, D. W., Cazort, R. J., Sadove, M. S. u. Nelson, y 2: 4 
Pharmacol., 99 (1950), S. 215. — 15. Rey, Ch. u. Pattani, F.: Acta Cardiolog., 9 
(1954), S. 221. — 16. Roth, O.: Schweiz. med. Wschr., 80 (1950), S. 206. — 17. Spier, 
. W. u. Hegewald, K.: Med. Klin., 48 (1953), S. 960. — 18. Stampfli, K.: Therap. 
9 11 (1954), H. 6. — 19. Unna, K. R., Pelikan, E. W., MacFarlane, D. W., 
Cazort, R. J., Sadove, M. S., Nelson, J. T. u. Drucer, A. P.: J. Pharmacol., % 
(1950), s 318. — 20. Venrath, H., Valentin, H. u. Burghartz, N.: Münch. med. 
Wschr., 96 (1954), S. 1034. — 21..Weiss, S.: Schweiz. med. Wschr., 82 (1952), S. 767. 
— 22. Witzleb, E., Gollwitzer-Meier, Kl. u. Donat, K.: Klin. Wschr., 32 (1954), S. 297. 


Summary: Patients suffering from disturbances of coronary circu- 
lation underwent intensive treatment by the total heart extract 
“recosenin“. Hereby, a definite improvement of complaints and of 
marked objective changes, for instance in the electrocardiogram, 
were noted. Furthermore, an irregularity of the heart rhythm due 
to extrasystoles as it chiefly occurs in older people was normalized. 
Treatment by means of the double blind-test proved that this remedy 
complies with the requirements of a pragmatic therapy. 


Resume: Les phenomenes subjectifs et les alterations qu’on peut 
mettre en &vidence d’une facon objective chez des malades souffrant 
de troubles de la circulation coronarienne (p. ex. par l’E.C.G.) sont 
nettement influengables par un traitement intensif ä l’extrait car- 
diaque total, la recosenine. Les troubles du rythme cardiaque causes 
par des extrasystoles sont supprimes, surtout chez les personnes 
ägees. Les contröles montrent que ce produit remplit bien les con- 
ditions d'une therapeutique pragmatique. 

Anschr. d. Verff.: Hamburg-Eppendorf, II. Med. Univ.-Klinik, Martinistr. 52. 


- 
Abb. 3a 
Abb. 3b 


Abb. 3: Arzneimittelwirkung auch im doppelten Blindversuc (s. Text). Pat. H. Br., ö, 58 J. alt. a) Ausgangs-Ekg. mit supraventrikulären Extrasystolen. b) Ekg. 8 Tage später 
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Soziale Medizin und Hygiene 


Aus dem Gesundheitsamt des Landkreises Groß-Gerau (Hessen) 
Bericht über eine Poliomyelitisepidemie 
I. Vorläufige Mitteilung über ihre Entstehung 
von Med.-Rat Dr. med. F. Mayerhöfer 


Zusammenfassung: In einer Kleinstadt am Main mit 10 000 Ein- 
wohnern lief im Frühsommer 1955 innerhalb des kurzen Zeit- 
raumes von 4 Wochen eine Poliomyelitisepidemie ab. Von 
24 Fällen verliefen 14 paralytisch (5 davon letal) und 10 apara- 
Iytisch. Ein großer Teil der Fälle ließ sich unmittelbar oder 
mittelbar auf eine Infektion in einem bestimmten Kindergarten 
zurückführen, der sich damit zweifelsfrei als Ausgangspunkt 
der Epidemie erwies.. Das Ergebnis weiterer Untersuchungen 
war, daß ein poliomyelitisgeimpftes Kleinkind, das selbst nicht 
klinisch erkrankt war, als Virusträger, wahrscheinlich Virus- 
ausscheider und möglicherweise als Epidemieherd angesehen 
werden kann, zumal die Epidemie bzw. die Erkrankung des 

- ersten Falles etwa 3 Wochen nach Eintritt des Poliomyelitis- 
impflings in die Kindergartengemeinschaft begonnen hatte. 
Die Arbeit legt den zeitlichen Ablauf im einzelnen dar. 


In Kelsterbach am Main, einer Industrie- und Arbeiterwohn- 
stadt mit rund 10000 Einwohnern, lief in den Sommermonaten 
des Jahres 1955 eine Poliomyelitisepidemie ab, deren Ursachen- 
erforschung insofern zu interessanten Ergebnissen führte, als 
ein Zusammenhang mit einer Poliomyelitisschutzimpfung nicht 
ausgeschlossen werden konnte. Unter Vorausscickung des 
Ergebnisses unserer Ermittlungen muß gesagt werden, daß ein 
poliomyelitisgeimpftes Kleinkind, das selbst klinisch nicht 
erkrankt war, als Virusreservoir angesehen werden muß und 
entweder unmittelbar oder mittelbar über einen disponierten 
Aktivator als Ursache für die Entstehung der Epidemie in Frage 
kommt. Da nicht nur in Deutschland die Diskussion um die 
zur Zeit zur Verfügung stehenden Poliomyelitisimpfstoffe im 
Gange ist, glauben wir berechtigt und verpflichtet zu sein, 
unsere Beobachtungen ohne Zeitverlust, allerdings nach sorg- 
fältiger Prüfung, an dieser Stelle bekanntzugeben. 

Der Ablauf der Epidemie in Kelsterbach umfaßt den Zeitraum 
vom 29. Juni 1955 bis 26. Juli 1955 und erbrachte 23 Fälle, 
davon 5 mit letalem Ausgang. Ein weiterer Fall, der aus be- 
stimmten Gründen hier isoliert aufgeführt wird, trat mit erheb- 
lichem zeitlichem Abstand am 18. August 1955 in Erscheinung. 
Den genannten Daten und Zeiträumen haben wir einheitlich das 
Datum der Klinikeinweisung zugrunde gelegt, obwohl wir in 
fast allen Fällen retrospektiv, aber dennoch relativ sicher, die 
beiden Fiebergipfel und das Intervall fixieren konnten. 


Von den insgesamt 24 Fällen verliefen 
14 Fälle paralytisch (einschl. der 5 Letalfälle) und 
10 Fälle aparalytisch. 

Die Diagnosen sämtlicher Fälle sind klinisch und die 
der aparalytischen Fälle auch serologisch gesichert durch den 
Nachweis komplementbindender Antikörper mittels einer von 
Hennessen angegebenen Methode. Die Ergebnisse sprechen 
einheitlich dafür, daß ein zur Brunhildegruppe gehörender 
Virustyp die Epidemie unterhalten hat. In die angegebene 
Fallzahl sind die subklinisch erkrankten und abortiven Fälle 
nicht einbezogen. — Die Betrachtung der Altersvertei- 
lung ergibt folgendes Bild: 


Letalfälle 
Altersgruppe Gesamt aparalyt. paralyt. bezogen auf 
Paralyt. 
1— 6 Jahre 14 7 7 (3) 
7—10 Jahre 6 1 5 (1) 
11—18 Jahre 3 2 1 _ 
über 18 Jahre 1 _ 1 (1) 


Die Nachforschungen in der Umgebung der Erkrankungsfälle 
ergaben in 20. von 24 Fällen gesicherte Kontakte, in deren 
Mittelpunkt sich der Evangelische Kindergarten befand. Dies 


war um so bemerkenswerter, als sich kein Fall dieser Epidemie 
mit dem zweiten am Ort befindlichen Kindergarten in Verbin- 
dung bringen ließ. So waren 6 der erkrankten Kinder Besucher. 
des Evangelischen Kindergartens, 3 standen mit Kindergarten- 
besuchern in direkter Verbindung, in 11 Fällen bestanden 
indirekte Kontakte mit Kindergartenbesuchern, während 4 Fälle 
ohne nachweisbare Kontakte entstanden sind. Diese stehen 
zeitlich am Ende der Epidemie, unter ihnen befindet sich außer- 
dem ein Geschwisterpaar. 


 miftelbare Kontakte 


Abb. 1 


Bei der Betrachtung des zeitlichen Ablaufs 
der Epidemie ist hervorzuheben, daß innerhalb von 28 Tagen 
23 Fälle auftraten, wovon allein 18 auf einen Zeitraum von 
13 Tagen entfallen. Eine Zusammenfassung des bisher Gesagten 
ergibt für die Kelsterbacher Epidemie folgende besonderen 
Merkmale: 

1. Das im Vergleich zu anderen Epidemien und zur Landes- 
statistik jahreszeitlich frühe Auftreten; 

2. der ungewöhnlich schnelle Epidemieablauf; 

3. der hohe Anteil an paralytischen Fällen, die hohe Letalität 
und die hohe Morbidität bei Kleinkindern; 

4. die einwandfreie Verfolgbarkeit der Infektketten und die 
zentrale Bedeutung ausschließlich des einen Kindergartens 
und schließlich 

5. die Begrenzung der Epidemie auf Kelsterbach. 


Dieser — fast möchte man sagen — katastrophenähnliche 
Ablauf läßt Vergleiche zu bestimmten, besonders in Amerika 
abgelaufenen Epidemien nicht abwegig erscheinen. Der Ge- 
danke an eine gemeinsame Infektionsquelle lag nahe und ließ 
uns zunächst den zuerst aufgetretenen Fall näher betrachten. 


Es handelt sich dabei um das 2/sj. Kind einer Hebamme, das seit 
15. April 1955 regelmäßig den genannten Kindergarten besuchte. 
Am 13. Juni wurde bei ihm eine Adenotomie durchgeführt. Zwei 
Tage nach komplikationslos verlaufener Adenotomie zeigte sich, aus- 
weislich der Temperaturkurve, ein Fieberanstieg auf 38,1°. Trotzdem 
konnte das Kind am 16. Juni nach Hause entlassen werden, da kein 
Verdacht auf irgendeine Spezifität des Temperaturanstiegs bestand. 
Das Kind verblieb noch bis 19. Juni in häuslicher Pflege und besuchte 
dann bei vollständigem Wohlbefinden vom 20. bis 25. Juni wieder 
den Kindergarten. Am 27. Juni trat ein erneuter Fieberanstieg ein, und 
die am 29. Juni festzustellenden Paresen der unteren Extremitäten 
veranlaßten die sofortige Klinikeinweisung mit der Diagnose Polio- 
myelitis. Das Kind starb am 2. Juli unter Atemlähmung. Die Dia- 
gnose wurde von der Klinik bestätigt. 


Dies schien zunächst der Beginn der Epidemie gewesen zu 
sein, ohne erkennbare tiefere Wurzel. Zunächst lag der Ge- 
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danke nahe, daß Udo S., der eben geschilderte 1. Fall, als Träger 
eines apathogenen, aber infektionsfähigen Virus im Sinne 
Pettes zu gelten habe, wobei die Adenotomie die disponie- 
rende Gelegenheitsursache für eine Aktivierung des Virus 
darstellte. Wenn man aber davon ausgeht, daß das seit mög- 
licherweise längerer Zeit latent vorhandene apathogene Virus 
immerhin antigenetische Eigenschaften hat und Antikörper ent- 
wickelt haben müßte, so ist zwar nicht das Faktum der Erkran- 
kung des Udo S. auffällig, wohl aber vielleicht der schnell 
progrediente und schließlich letale Verlauf. Wir wollen damit 
sagen, daß die Virusinvasion des Udo S. nicht lange vor der 
Adenotomie zurückgelegen haben konnte. Es erhöhte sich der 
Verdacht, daß Udo S. (Fall 1) möglicherweise nur durch seine 
disponierende Adenotomie geeigneter Aktivator eines von 
einem bis dahin noch unbekannten Träger ausgeschiedenen 
inaktiven oder wenig aktiven Virus gewesen sein könnte. Wir 
suchten im Kindergarten nach anderen möglichen Virusträgern, 
wobei wir — angeregt durch Berichte aus USA und einen Fall 
in Rüsselsheim — auch auf poliomyelitisgeimpfte Kinder 
achteten. Wir fanden ein poliomyelitisgeimpftes Kind. 


Der 3j. Wolfgang Ch. war am 25. Januar und am 15. Februar 1955 mit 
den deutschen Pm-Impfstoffchargen 7 und 8 vom Betriebsarzt eines 
chemischen Werkes, bei dem sein Vater beschäftigt ist, geimpft 
worden. Laut Angabe der Eltern wurde die Impfung reaktionslos 
vertragen. Nur Anfang Juni zeigte das Kind eine auffallende Appe- 
titlosigkeit und Mattigkeit. 


Der so geimpfte Wolfgang Ch. trat nun am 1. Juni in den Evgl. 
Kindergarten ein. Aus der genau geführten Anwesenheitsliste geht 
hervor, daß er vom 1. bis 29. Juni an 21 Tagen im Kindergarten 
anwesend war und an 4 Tagen gefehlt hat. Die nachfolgende Abb. 2 
gibt hierüber eine Übersicht wieder: 


Übrige FE | 
23 
ı 
Direkte Kindergarten- Kontakte —e 
I 
N 
AT. 
do 5. | 2. 
Besucher im 20 
ab 75 Mei 
/olfg. Ch. | 5 5 sill: 
”0. 20, 3. 
Kindergarten 
Abb. 2 


An den in der Abb. 2 durch senkrechte Linien verbundenen Tagen hatten der 
geimpfte Wolfgang Ch. und der als 1. Fall erkrankte Udo S. im Kindergarten 
direkten Kontakt. Die Sonntage sind durch S gekennzeichnet und die Tage sonstiger 
Abwesenheit durh X. Die Adenotomie (A.T.) sowie die beiden Fiebergipfel des 
Udo S. (I. und II.) sind aus der Darstellung ebenfalls ersichtlich. 


Die beiden Kinder gehörten zu den Jüngsten und hatten 
schon deshalb untereinander engeren Kontakt, während der 
zuerst erkrankte Udo S. seinerseits oft Spielgefährte der 
älteren Kinder gewesen war. Die Reihenfolge des Auftretens 
der übrigen Fälle ist — getrennt nach ihren Beziehungen zum 
Kindergarten — ebenfalls aus der Darstellung ersichtlich. 


Aus dem bisher Dargestellten geht hervor, daß zumindest 
an der Möglichkeit der Epidemieentstehung 
durch einen gesunden Virusträger, den polio- 
myelitisgeimpften Wolfgang Ch., nicht gezweifelt werden kann. 
Es ist dabei von sekundärer Bedeutung, ob dieser -Virusträger 
unmittelbar alle Erkrankten infiziert hat oder ob erst eine 
Virusaktivierung durch einen disponierten „Aktivator“, den 
adenotomierten Udo S., erforderlich war. Nehmen wir den 
letztgenannten Infektionsmechanismus als gegeben an, so hat 
als Infektionszeitraum für die übrigen Fälle die Zeit vom 20. 
bis 25. Juni zu gelten, die in das Intervall zwischen den beiden 
Fiebergipfeln des 1. Falles Udo S. fällt. Unter Berücksichtigung 
der je nach Ausgangslage verschieden langen Inkubation fügt 
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sich nun jeder der folgenden Fälle in das schon fast nicht mehr 
hypothetische Bild der Epidemieentstehung ein. Man könnte 
einwenden, daß bei dem geimpften Kind Wolfgang Ch. der 
Abstand zwischen Poliomyelitisschutzimpfung und Eintritt: in 
den Kindergarten mit 105 Tagen zu groß sei, um noch eine 
Virusausscheidung annehmen zu können. Da während des Ab- 
laufs der Epidemie an derartige mögliche Zusammenhänge noh 
nicht zu denken war, wurden entsprechende Untersuchungen 
auch nicht durchgeführt. Wenn auh Horstmann und Mit- 
arbeiter Virusausscheidung nur 8—10 Wochen nach Virus- 
aufnahme feststellen konnten, so weisen doch schon Pearson 
und RendtorffsowieSabin und Ward, besonders aber 
L&pine auf wesentlich längere Ausscheidungszeiten hin. 

Bei dem oben erwähnten Vorgang in Rüsselsheim, der uns den 
Gedanken an einen Pm-Impfling als Virusreservoir nahebrachte, 
handelt es sich um den 10j. Martin A., der am 19. Juli mit der 
Diagnose „Poliomyelitisverdacht” in die Klinik eingewiesen wurde, 
Bei den üblichen Umgebungsuntersuchungen stellte sich heraus, daß 
Martin A., ebenso wie seine beiden Geschwister Werner (8J.) und 
Annedore (7J.), am 28. April 1955 mit Impfstoffcharge 11 und am 
29. Mai 1955 mit Charge 23 (im Handel als Charge 100) gegen Polio- 
myelitis geimpft worden waren. Eine nicht mehr genau festzustellende 
Zeit vor der Klinikeinweisung des Martin A. waren alle drei Kinder 
sowie die nicht geimpfte Mutter (33 J.) mit leichten katarrhalischen 
Symptomen subklinisch erkrankt. Von den beiden nicht klinisch 
erkrankten Geschwistern und der Mutter haben wir Stuhlproben 
und WVenenblut durch das Behring-Institut Marburg untersuchen 
lassen. Aus den Stuhlproben konnte kein Virus isoliert werden. Der 
Neutralisationstest wies für alle Seren, also der geimpften Kinder 
und der nicht geimpften Mutter Antikörper in annähernd gleicher 
Titerhöhe für die Typen I, II und III nach. Aus dem Stuhl des kli- 
nisch erkrankten Kindes konnte kein Virus isoliert werden. Auf 
Grund dieses negativen Stuhlergebnisses ließ die Klinik ihre Dia- 
gnose aparalytische Poliomyelitis fallen. Wir haben bereits an ande- 
rer Stelle in vorsichtiger Weise den Verdacht eines Zusammenhangs 
zwischen Impfung und Erkrankung geäußert und sehen auch hier, 
angesichts der revidierten Diagnose, keinen zwingenden Anlaß, den 
Verdacht fallenzulassen. 


Wir sind uns der möglichen Tragweite, aber auch der Pro- 
bleme der im vorhergehenden gemachten Aussagen bewußt 
und beschränkten uns deshalb auf eine möglichst klare und 
knappe Darstellung unserer Beobachtungen, soweit sie sich 
auf die Entstehungsweise und Entwicklung der Kelsterbacher 
Epidemie beziehen. Von den anderen Gegebenheiten und 
Faktoren der Epidemie wird vielleicht noch an anderer Stelle 
zu sprechen sein. Wir hielten es aber für unsere Pflicht, die 
genannten Beobachtungen nach sorgfältigster Prüfung ohne 
weiteren Zeitverlust bekanntzugeben. DK 616.988.23 


Literatur kann beim Verf.- angefordert werden. 


Summary: In early summer 1955 a poliomyelitis epidemic broke out 
in a small town of 10,000 inhabitants on the river Main and lasted 
4 weeks. 14 cases out of 24 were paralvtic (5 of them died), 10 were 
not paralytic. A areat proportion of the cases could be traced back 
directly or indirectly to an infection in a kindergarten, whid 
without doubt turned out to be the oriain of the epidemic. Further 
investigations revealed that a poliomyelitis-vaccinated child, which 
itself was not ill, can be considered as virus carrier, probably virus 
excreting, and perhaps as origin of the epidemic. This is corroborated 
by the fact that the epidemic or respectively the first case of it 
occurred 3 weeks after the admission of the vaccinated child to the 
kindergarten. The article describes the course of the epidemic in 
detail. 


Resume: Une &pid&mie de poliomyelite a sevi au debut de l'ete 
1955 durant une courte p&riode de 4 semaines dans une petite ville 
de 10.000 habitants sur le Main. Des 24 cas, 14 ont &volue vers la 
paralysie (5 d’entre eux sont morts) et 10 ont eu une &volution 
non paralytique. On a pu attribuer la plupart des cas directement 
ou indirectement ä une infection dans une &cole enfantine d&termüi6, 
qui a &t& sans aucun doute ä l’origine de l’&pidemie. Les resultats de 
recherches ont montr& qu’'un petit enfant avait &t&e vaccin& contre 
la poliomyelite et n’etait pas malade, mais etait porteur de germes 
et excretait probablement le virus. Il est probablement la cause de 
l’&pidemie, d’autant plus que le premier cas de poliomyelite a &te 
signal&e 3 semaines apres l’introduction de l’enfant dans l’&cole 
enfantine. 

Anschr. d. Verf.: Groß-Gerau (Hessen), Darmstädter Str. 76. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Die Behandlung des Malum coxae senile mit Impletol 
von Dr. med. J. Peter Dosch 


Zusammenfassung: Unter den zahlreichen zum Teil recht ein- 
greifenden Behandlungsmethoden des Malum coxae senile 
nehmen die Maßnahmen der Neuraltherapie wegen ihrer re- 
lativen Harmlosigkeit und der damit zu erzielenden Erfolge 
einen immer größeren Platz in der Therapie ein. Die Mög- 
lichkeiten von seiten der Segmenttherapie werden beschrie- 
ben. Auffallend oft verlaufen schwerste Gelenkveränderungen 
für den Träger völlig schmerzfrei. An einem Fall wird gezeigt, 
wie ein 14 Jahre bestehendes, erfolglos vorbehandeltes Malum 
coxae durch Auffinden und Ausschalten des verantwortlichen 
Störungsfeldes über das Sekundenphänomen nach Huneke in 
ein schmerzfreies Gelenk verwandelt wurde, so daß der Schluß 
naheliegt, daß ein Störungsfeld die Ursache für die Schmerz- 
haltigkeit des Malum coxae sein kann. 


Unter „Probata auctoritatum“ berichtete kürzlih Künt- 
schzr (1) in der Münch. med. Wschr. über die Behandlung des 
Malum coxae. Da die Neuraltherapie in dieser Übersicht keiner- 
lei Erwähnung findet, soll das hiermit nachgeholt werden. Sie 
hat auch bei diesem Krankheitsbild nicht mehr zu übersehende 
Erfolge aufzuweisen und bringt völlig neue Gesichtspunkte 
zur Ätiologie, Diagnostik und Therapie. 

Diese Coxarthrosis deformans ist eine von den Abnutzungs- 
und Alterserkrankungen, die das Senium so beschwerlich 
machen und den Arzt oft vor unangenehme, ja unlösbare Auf- 
gaben stellen. Primär haben wir es dabei mit einer degenera- 
tiven, nichtentzündlichen Krankheit des Knorpels und Knochens 
zu tun, die außer der Hüfte auch Knie und seltener die Schulter- 
gelenke befällt. Neben einer Atrophie finden wir an den 
funktionell am stärksten belasteten Gelenkteilen Wucherungs- 
prozesse am Knorpel und Knochen, die bis zu einer völligen 
Verunstaltung des Gelenkes fortschreiten können. Für die 
Ätiologie werden immer noch bevorzugt mechanisch-statische 
Momente herangezogen, wie z.B. der Pes planus, als auslösende 
Momente auch Traumen, chemische Noxen, arteriosklerotische 
Ernöhrungsstörungen, endokrine Ausfallserscheinungen und die 
oft damit verbundene Adipositas. Man stellt sich vor, daß der 
älternde Knorpel durch Verlust seiner Elastizität seine Puffer- 
funktion zwischen den beiden im Gelenk zusammentreffenden 
Knochen nicht mehr ausreichend erfüllen kann. Die dadurch 
überbeanspruchten subchondralen Schichten sollen dann mit 
einer sich bis ins umgebende Kapselgewebe ausbreitenden 
Entzündung reagieren. Die gestörte Kapillarfunktion wird für 
die Ausbildung von Odemen, pH-Verschiebungen und die An- 
häufung von Stoffwechselschlacken verantwortlich gemacht. Da 
der Knorpel keine Nerven hat, also unempfindlich ist, verur- 
sacht erst die sekundäre Entzündung den Schmerz, der den 
Patienten dann zum Arzt führt. Die Teilversteifung des Ge- 
lenks, durch Schonstellung hervorgerufen, wird meist nicht so 
störend empfunden, weil sie sich allmählich entwickelt und vom 
Körper geschickt kompensiert wird. 

Uber den Verlauf des Leidens erfahren wir im Lehrbuch (2), 
daß es äußerst langwierig ist, sich über Jahre und Jahrzehnte 
erstreckt und daß eine deutliche Abhängigkeit vom Wetter 


besteht. „Heilungen kommen bei einigermaßen fortgeschrittenen 


Fällen niemals, bei initialen Fällen recht selten vor.“ 

Je erfolgärmer die Heilungsaussichten, desto zahlreicher die 
Therapievorschläge. Erst geht man die Symptome an: Anal- 
getika, Reizkörpertherapie, entzändungshemmende Mittel, wie 
Irgapyrin und Cortison, die Mechano- und Balneotherapie, 
Röntgenbestrahlungen und Ultraschall versagen meist voll- 
koınmen oder bringen lediglich eine vorübergehende Linderung, 
ohne jedoch das Fortschreiten auf die Dauer aufhalten zu 
können. Nur ein Teil der Fälle, der durch das Fehlen eines 
Hormons verursacht ist, wird durch das Verabfolgen dieses 
Hormons (Ovarien [3], Schilddrüse, Nebenniere) oder durch 
die Frischzellentherapie nach Niehans (4) heilbar sein, weil so 


4 


durch das Einfügen des fehlenden Bausteins die Ordnung im 
Organismus wieder hergestellt wird. 


Nach Fehlschlagen der konservativen Therapie versuchte die 
Chirurgie zu helfen: Durch Resektion der Nervus obturatorius 
versucht man die Schmerzen auszuschalten. Von anderer Seite 
wird das Auskratzen der Spongiosa empfohlen. Noch eingreifen- 
der sind die Versuche, den kranken Knorpel zu entfernen und 
aus Metall oder Plexiglas ein künstliches Gelenk zu bilden, das 
aber natürlich nicht in der Lage ist, den elastischen, puffernden 
Knorpel zu ersetzen. Dadurch steht leider auch hier nur allzuoft 
der Aufwand zum Dauererfolg in einem umgekehrten Ver- 
hältnis. Schmerzfreiheit garantieren kann schließlich nur eine 
operative Versteifung des Gelenkes, die aber auch teuer genug 
erkauft werden muß und nur bei einseitigem Leiden in Frage 
kommt. Am Ende eines dornenreichen Weges erwartet den 
Kranken also dann der Verzicht auf die Funktion. 


Bei diesen Aussichten und den Erfolgen der Neuraltherapie 
kann wohl mit Recht gefordert werden, daß im Interesse des 
Kranken vor jedem geplanten Eingriff ein erfahrener Neural- 
therapeut zu Rate gezogen wird. Erstaunlich ist doch immer 
wieder, wie oft erhebliche Veränderungen im Röntgenbild für 
den Träger völlig erscheinungs- und beschwerdefrei verlaufen, 
wie oft aber auch andererseits bei erheblichen subjektiven Be- 
schwerden nur ein geringfügiger Röntgenbefund erhoben 
werden kann. Das finden wir sinngemäß auch an anderen 
Organen, z. B. bei Magengeschwüren, Gallensteinen, Herz- 
krankheiten usw. Busch (5) stellte bei 356 Rheumakranken 
mit klinisch einwandfreier Arthrosis def. fest, daß 15% von 
ihrer Erkrankung nichts wußten und von seiten ihres veränder- 
ten Gelenkes nie Beschwerden gehabt hatten. Er schätzt die 
Zahl der erscheinungsfrei verlaufenden Arthrosen bei unge- 
siebtem Krankenmaterial entsprechend höher sein. Das muß . 
aber doch zu denken geben! Welcher Faktor muß hinzu- 
kommen, um einen Hüftgelenkserkrankten zum -leidenden zu 
machen, was löst die Entzündung mit ihren Schmerzen aus? 
Gibt es dann einen Weg, durch Ausschalten dieses Faktors das 
schmerzende Gelenk in ein stummes umzuwandeln? 


Die Versuche von Ricker und Speransky (6, 7) zeigten, 
daß vasomotorische Störungen, wie wir sie in der Umgebung 
des entzündeten Gelenks finden, durch pathologische Verände- 
rungen am vegetativen Nervensystem, besonders an den sym- 
pathischen Ganglien ausgelöst werden können. Sie sind Folge 
der Irritation peripherer Nerven und durch Ausschalten des 
schuldigen Störungsfeldes reversibel. Der oben gesuchte, die 
Krankheit auslösende und unterhaltende Faktor, kann also im 
Störungsfeld liegen. Das beweist die Praxis der Neuraltherapie 
täglich. Finde ich mit Hilfe des Sekundenphänomens das schul- 
dige Störungsfeld, kann ich jede durch es verursachte Krank- 
heit heilen. Daß ich damit auch in Sekundenschnelle ein 
schmerzendes Gelenk in ein stummes umwandeln kann, soll 
später noch ein instruktives Beispiel zeigen. 

Betrachten wir aber vorher erst einmal die Möglichkeiten, 
zu helfen, die uns die Segmenttherapie bietet. Allein schon 
Injektionen von Impletol ans Periost des trochanter major 
können überraschende Besserung und Heilung geben. Denn wie 
der Name Heilanästhesie schon sagt, kann man mit diesen 
Maßnahmen über eine Schmerzbekämpfung hinaus eine Heilung 
erzielen. Man lagert dazu am besten den Patienten auf die 
gesunde Seite, läßt das kranke Bein im Knie- und Hüftgelenk 
etwas beugen und geht nach Ertasten des Trochanter mit der 
Kanüle bis ans Periost und injiziert hier I—2ccm Impletol. 
Den Erfolg dieser harmlosen und einfachen Maßnahme zeigen 
uns die zufriedenen Patienten an, die in meist sich vergrößern- 
den Intervallen bei neu auftretenden Schmerzen wiederkommen, 
um sich „ihre“ Spritze wieder zu holen. Da sie so besser, als 
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mit jeder früheren Behandlungsmethode oft wochenlang be- 
schwerdefrei bleiben, nehmen sie gern in Kauf, daß die Wir- 
kung zeitlich nicht anhaltender ist. Zusätzliche Intrakutan- 
quaddeln über dem Schmerzausstrahlungsgebiet oder Injek- 
tionen in die aufzusuchenden hyperalgetischen Zonen können 
die Wirkung noch verstärken. Diese liegen gern dicht oberhalb 
des Trochanter und an den Ansätzen der Außenrotatoren und 
Adduktoren. 

Man kann auch versuchen, durh intraartikuläre In- 
jektionen eine Verbesserung der Wirkung zu erzielen. 
Ebenso mit der epiduralen oder präsakralen Infiltration. Andere 
Behandler ziehen das unblutige Ausschalten des Nervus ob- 
turatorius vor. Man geht dazu lateral vom Tuberculum pubicum 
in etwas lateraler Richtung am Knochen entlang bis an den 
unteren Rand des oberen Schambeinastes. Dort erreicht man 
das Foramen obturatorium, wo man etwa 2—4ccm Impletol 
verteilt. Man muß den Patienten vorher darauf aufmerksam 
machen, daß es durch Ausschalten der sensiblen Fasern vorüber- 
gehend zu einer leichten Unsicherheit im Gehen kommen kann. 


Meist wird man allein schon durch diese Maßnahmen das 
Krankheitsbild für beide Teile befriedigend beeinflussen können. 
Versager liegen nicht im Medikament begründet, wie auch 
Beyer (8) kürzlich wieder annahm, sondern in ungenügender 
Technik oder falscher Indikationsstellung. Kommt man, wie 
eben dargestellt, vom Segment aus nicht zu einem befriedigen- 
den Resultat, dann muß auf alle Fälle nach einem Störungsfeld 
gesucht werden, dessen Auffinden auf jeden Fall schneller und 
besser zur Heilung führen würde. Auch für unser Malum coxae 
gilt die Regel, daß jede chronische Krankheit störungsfeld- 
bedingt sein kann. 

Eine Krankengeschichte mag das erläutern: Die 66 Jahre alte Arzt- 
ehefrau M. A. aus dem Kreise Bitterfeld kommt mit einem seit 
14 Jahren bestehenden ausgeprägten Bild eines Malum coxae beider- 
seits in meine Sprechstunde. Sie ist adipös und dyspnoisch, mühsam 
läuft sie mit kleinen Schrittchen, aus den Hüften heraus watschelnd 
an zwei Stöcken. Die angespannten, verzerrten Gesichtszüge zeigen, 
wie fortgeschritten und schmerzhaft der Prozeß ist. 

Die Anamnese ergibt, daß die Frau vom 9.Lj. bis zu der im 22. er- 
folgten Tonsillektomie jährlich Anginen durchgemacht hat. Mit 
19 Jahren Oberkieferhöhlenoperation und Beseitigung einer Deviatio 
septi nasi. Mit 30 Jahren Appendektomie mit Sekundärheilung. Da- 
zwischen liegen zwei normale Entbindungen. 

Mit 39 und 40 Jahren unterzog sie sich in Bad Elster je einer 
Moorbadekur wegen „steifer Knie“. Mit 47 Jahren wegen eines 
beginnnenden Uteruskarzinoms Totaloperation, im Anschluß an die 
Operation Thrombophlebitis. Im Jahre darauf Zunahme der vorher 
schon bestehenden leichten Hüftgelenksschmerzen. Vier Jahre später 
stellt Prof. Reissner, Stuttgart, die Diagnose Malum coxae dextrae. 
Eine von Prof. Schede, Leipzig, vorgeschlagene Radiumkur in Joa- 
chimsthal im 53. Lebensjahr zeigt guten Erfolg für etwa drei Jahre. 
Dann nehmen aber in den weiteren Jahren die Schmerzen bis zur 
Unerträglichkeit zu. Prof. Sauerbruch, Berlin, rät der Kranken zur 
Arthrodese, da ja alles andere doch nicht helfen könne! Sie kann 
sich aber zu diesem Eingriff noch nicht entschließen und wandert 
weiter hilfesuchend von Klinik zu Klinik. Es berät sie Prof. Cobet, 
Halle, der ihr in den folgenden Jahren Röntgenbestrahlungen verab- 
folgen läßt. Aber auch das kann nur vorübergehend lindern. Mit 
61 Jahren versucht sie eine Kneippkur in Bad Schandau, die statt 
des erhofften Erfolges eine Verschlechterung bringt, nun beginnen 
auch noch Schmerzen in der li. Hüfte. Diesmal helfen auch Röntgen- 
bestrahlungen nichts mehr. Prof. Budde, Halle, führt die Denervation 
beider Hüftgelenke aus, leider hat sie keinerlei Erfolg, die Patientin 
wacht aus der Narkose mit unverminderten Schmerzen auf! Ultra- 
schall wird Mode, bringt hier aber keinerlei Hilfe, ebensowenig wie 
zwei Kuren im Radiumbad Brambach. Das neu aufkommende Irga- 
pyrin wird in großen Mengen appliziert, um das Martyrium wenig- 
stens einigermaßen erträglich zu machen. Trotzdem zeigen hinzu- 
kommende Schmerzen in der rechten Schulter an, daß die Krankheit 
immer weiter fortschreitet. 

Eine inhaltsreiche Vorgeschichte. Auf den Stationen dieses Leidens- 
weges haben sich als Vorbehandler Könner eingezeichnet, deren 
Wort in der Heilkunde Gewicht hat und die sicher ihr Bestes gaben, 
um der armen Kollegenfrau zu helfen. Nebenbei sei erwähnt, daß 
der Ehemann alles an Medikamenten, natürlich auch alle Hormone 
und Vitamine durchprobiert hatte, was für einen solchen Fall schon 
einmal geholfen haben sollte. 


J. Peter Dosch, Die Behandlung des Malum coxae senile mit Impletol 
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Nach einem Vortrage F. Hunekes in Bitterfeld, wo dieser bei 
der Demonstration von acht Patienten bei sieben vielbestaunte 
Sekundenphänomene ausgelöst hatte, entschließt sich der Kollege 
nun auch noch diese neue Kunst an seiner Frau probieren zu lassen, 
Huneke verweist ihn an mich. Die Frau ist nach der eben geschil- 
derten Vorgeschichte begreiflicherweise sehr skeptisch. Ich halte 
es auch für sehr unwahrscheinlich, daß der unbekannte Landarzt auf 
sie suggestiver gewirkt haben soll, als ein Professor Sauerbruch oder 
einer seiner namhaften Kollegen. Grundsätzlich war ich von der 
Möglichkeit, auch diesen fortgeschrittenen Fall heilen zu können, 
überzeugt. Täglich finde ich in der Praxis die Gesetzmäßigkeit der 
Erkenntnisse Hunekes bestätigt, daß ein Störungsfeld oberhalb einer 
segmentalen Ordnung in jedem Organ und System Störungen aus- 
lösen kann, die dann nur über das Sekundenphänomen aufzufinden 
und zu heilen sind. 

Als mögliche Störungsfelder kamen hier vorerst in Frage: Ton- 
sillennarben, Zähne, Appendektomienarbe, Oberkiefer und Nase, 
gynäkologischer Raum und Thrombophlebitisnarbe. Erfahrungsgemäß 
sind die Narben nach Tonsillektomien immer verdächtig. Darum 
spritzte ich dorthin zuerst je 1 ccm Impletol. Prompt trat auch hier 
eine sofortige, fast völlige Schmerzfreiheit auf, die etwa 26 Stunden 
anhielt. Für die Frau ein Wunder, denn sie hatte doch schon 14 Jahre 
lang nicht mehr ohne Schmerzen laufen können und hatte nun end- 
lich mal wieder eine Nacht durchschlafen können. Die Wiederholung 
der Mandelspritze brachte aber nur für etwa 4 Stunden Schmerzfrei- 
heit. Also hatte ichkein Sekundenphänomen auslösen können 
und die Tonsillen schieden als Störungsfeld aus! Denn Huneke 
(9) verlangt für sein Sekundenphänomen — und das beachten leider 
gerade seine schärfsten Kritiker oft nicht — folgende Bedingungen: 

1. Das Phänomen muß im Augenblick der Injektion entstehen und 
alle -Fernstörungen, soweit anatomisch möglich, 100°%oig ver- 
schwinden lassen. 

2. Dieser Effekt muß von den Zähnen aus mindestens 8, von allen 
anderen Stellen über 20 Stunden anhalten. 

3. Bei Wiederholung dürfen die unter 1. genannten Bedingungen 
keinesfalls unterschritten werden, der Heileffekt muß sid 
steigern. 

Da die letzte Bedingung in unserem Falle nicht erfüllt wurde, wäre 
ein weiteres Spritzen an die Mandelnarben sinnlos gewesen, die 
Suche nach dem Störungsfeld mußte weitergehen. Für alle Beteiligten 
schwand eine große Hoffnung dahin. Selbst Jores (10), der die 
Impletoltherapie als „Plazebotherapie“ bezeichnet, wobei „alle Kri- 
terien auf den Vorgang der magischen Wirkung hinweisen“, wird 
mir bestätigen müssen, daß ich nun alles suggestive Pulver ver- 
schossen haben mußte. Bei der dritten Behandlung spritzte ich an 
den Grenzstrang am oberen Nierenpol rechts. Warum, kann ich nicht 
sagen, man bekommt im Laufe der Jahre immer mehr das Finger- 
spitzengefühl für das „Gewußt wo“. 

Ich spritzte jedenfalls an den Grenzstrang und erlebte diesmal ein 
echtes Sekundenphänomen. Denn als ich die Kanüle herauszog, 
drehte sich die Frau ganz erstaunt herum und meinte unaufgefordert: 
„Donnerwetter, ich fühle mich ja auf einmal 20 Pfund leichter!* 
Es muß der Stein gewesen sein, der ihr vom Herzen fiel, als der 
Stoß ins Vegetativum an der richtigen Stelle die Krankheitssymptome 
bis ins Psychische hinein zum Erlöschen brachte, soweit es hier nod 
anatomisch möglich war. Aber es war plötzlich wieder viel mehr 
möglich, als nach dem subjektiven und objektiven Befund vorher 
jemals für möglich gehalten worden wäre: Die Geheilte legte ihre 
Stockstützen fort, stieg langsam und vorsichtig, aber schmerzfrei und 
ohne jede Hilfe Treppen, ja, sie machte mir sogar zehn Kniebeugen 
vor, die allerdings wegen der durchtrennten Nerven und der Teilver- 
steifung nicht ganz im Sinne Turnvater Jahns ausfielen. Nach vier 
Tagen rief sie mich an, um sich zu bedanken, sie liefe den ganzen 
Tag unermüdlich ohne den geringsten Schmerz und ohne Stock im 
Hause herum. Um Schmerzen zu provozieren, habe sie sogar ihre 
große Wäsche mit gewaschen. Sie fühle sich so leicht und befreit, daß 
sie den ganzen Tag lachen und singen müsse. Nach 16 Tagen kam 
sie wieder zu mir, sie habe zwar noch keine Schmerzen im alten 
Sinne wieder, aber sie merke so leise, daß sie wieder Hüften habe 
und sie solle doch beim Nachlassen der Wirkung sofort wieder- 
kommen. Diesmal spritzte ich den Grenzstrang rechts und links. 
Sie quittierte es mit der Feststellung: „Nun ist es wieder ganz still 
da drin!“ Und so still ist es nun schon viele Monate geblieben und 
wird es, notfalls mit gelegentlichen Nachinjektionen, auch bleiben. 
Die klinische Diagnose Malum coxae besagt also nur etwas über 
Symptome. Die richtige Diagnose in unserem Falle heißt: Chronisch 
deformierende Hüftgelenksentzündung — ausgelöst durch ein Stö- 
rungsfeld, das im Grenzstrang lokalisiert war. 


Ich weiß, daß eine so kurze Beobachtungszeit nicht berechtigt, 
von einer Heilung zu sprechen. Das Geschilderte wird für 
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manchen Leser neu und so erstaunlich sein, daß es zum Nach- 
denken oder besser noch zum Nachmachen anregen wird. Mein 
Fall ist durchaus kein Einzelfall, jeder erfahrene Neuralthera- 
peut kann ähnliche Erfolge vorweisen. Dauerheilungen von 
Arthrosen, die ebenso durch das Sekundenphänomen als stö- 
rungsfeldbedingt bewiesen und durch das Ausschalten geheilt 
bzw. in ein erscheinungsfreies Gelenk verwandelt werden 
konnten, mit einer Beobachtungszeit von 25 Jahren, lese man 
bei den Brüdern Huneke (9, 11) und im übrigen neural- 
therapeutischen Schrifttum nach (12). Da jede Stelle des Kör- 
pers Störungsfeldcharakter annehmen kann, wird die Kunst 
des Arztes es einmal an den Mandeln, Zähnen, Narben, am 
Grenzstrang oder an anderer Stelle aufspüren und so die ver- 
schiedenartigsten chronischen Krankheiten heilen können. 
Also nicht nur das Malum coxae senile, das aber gerade mit 
seinem schweren, für die bisherige Therapie praktisch resi- 
stenten Krankheitsbild einen besonders guten Gradmesser für 
die Allgemeingültigkeit der Erkenntnis Hunekes abgibt. Der 
eleganteste chirurgische Eingriff muß also versagen, wenn das 
verursachende Störungsfeld nicht zum Schweigen gebracht wird. 
Fehit ein Baustein (Hormon, Vitamin, Herzglykosid = Herz- 
hormon), kann nur das Zufügen dieses Bausteines helfen. Bei 
fortgeschrittenen Infektionskrankheiten und bei Erbkrankheiten 
wird beides versagen. Ebenso hilft Impletol nicht bei psycho- 
gen2m Geschehen, das bleibt weiterhin der Psychotherapie mit 
der Suggestionsbehandlung vorbehalten. 

Lie Zeit ist aber reif für die Erkenntnis, daß wir in den 
Fundamenten umdenken lernen müssen, damit diese neue 
Heilkunst nicht weiterhin nur wenigen vorbehalten bleibt, die 
sich vom Überlebten freigemacht haben. 

Heilen ist letzter Sinn der Heilkunde (Bier). 
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Summary: Among the many and partly drastic therapeutic measu- 
res for the treatment of hypertrophic arthritis of the hip-joint neural 
therapy because of its relative innocuoussness and satisfactory results 
is gaining growing interest. The possibilities of segmental therapy 
are outlined. Very often patients with severe alterations of their 
joints can be entirely freed of pain. One case is quoted in which a 
patient was cured who had been suffering from malum coxae for 
14 years and had previously been treated without success. By detec«- - 
tion and elimination of the responsible site of disturbance by means 
of Huneke’s phenomenon the affected joint became completely pain- 
less. This allows the conclusion that an area of disturbance can be 
the cause of pains in hypertrophic arthritis of the hip-joint. 


Resume: La therapie neurale prend de plus en plus de place parmi 
les nombreuses methodes qui ont &t& pr&conisee dans la coxarthrie 
et qui sont parfois de grandes interventions, ceci surtout parce que 
c'est methode anodine et efficace. On decrit les possibilites du traite-. 
ment segmentaire. Il est &tonnant de voir que les formes les plus 
graves d’arthrite senile de la hanche peuvent ötre parfois parfaite- 
ment indolores. On montre que dans un cas qui existait depuis 
14 ans et qui avait ete traite sans succes, on est parvenu ä sup- 
primer les douleurs en trouvant et en &liminant la region respon- 
sable. Il semble donc que la perturbation d’une zone puisse &tre 
la cause de la douleur dans l’arthrite senile de la hanche. 


Anschr. d. Verf.: Wittenberg-Kleinwittenberg, An der Elbe 22. 


Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Hanau (Main) (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Nevinny-Stickel) 
Über die Megaphenanwendung zur Eklampsiebehandlung 


von Dr. med. Hans Valentin, Oberarzt 


Zusammenfassung: Es wird über ein mit Megaphen verbessertes 
Stroganow-Schema zur Eklampsiebehandlung berichtet und an 
Hand von typischen Beispielen die günstige Wirkungsweise 
dargestellt. 
Dabei zeigt es sich, daß das Megaphen durch Umschaltung auf 
einen „Schongang” die akuten Erscheinungen der Eklampsie zum 
Schwinden bringt, so daß keine neuen Anfälle mehr auftreten. 
Besonders die Senkung des Blutdruckes und die Erweiterung 
der Arteriolen stellen eine bei anderen Mitteln weniger vor- 
handene Megaphenwirkung dar, so daß man auch zur Behand- 
lung der akuten, diffusen Glomerulonephritis Megaphen ver- 
suchen sollte. x 

Hervorzuheben ist noch die einfache Anwendungsart und aus- 
gezeichnete Verträglichkeit, wobei Kreislauf und Atmung unbe- 
einflußt bleiben. Wir halten deswegen auf Grund unserer Er- 
fahrungen Megaphen für ein geeignetes Mittel zur Behandlung 
der Präeklampsie und des eklamptischen Zustandsbildes. 


Die Entdeckung der Phenothiazinderivate — und in dieser 
Reihe besonders des Megaphens — bedeutet für das Fachgebiet 
der Geburtshilfe und Gynäkologie eine wesentliche Bereiche- 
rung der konservativen Therapie. 

Auf Grund seiner zentral dämpfenden, sedativ-hypnotischen, 
hypotensiven und potenzierenden Eigenschaften bringt das 
Megaphen nach unseren Erfahrungen einen wertvollen Fort- 
schritt zur Behandlung der Eklampsie, der Präeklampsie und 
der Hyperemesis gravidarum. Namentlich die Eklampsie — auf 
deren Entstehungsursache hier nicht näher eingegangen werden 
soll — war früher schwierig und nur mit unsicherem Heilungs- 
erfolg zu behandeln. Sie hat durch die Einführung des Mega- 
phens wesentlich von ihren Schrecken verloren. Vor seiner 
Einführung war es stets eine starke Belastung für Ärzte und 
Pflegepersonal, den plötzlich auftretenden Anfall mit Zungen- 
biß, Zyanose, Bewußtlosigkeit und starker motorischer Unruhe 
zu beherrschen. Zur Zeit ist das mehrfach modifizierte Stroga- 
now-Schema allgemein gebräucllich, obgleich es nicht immer 
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zufriedenstellend das fulminante Krankheitsbild beseitigt. Hier 
hat die Megaphenanwendung die Therapiemöglichkeiten 
wesentlich bereichert. 

Durch seine ausgesprochen Ilytische Wirkung, das heißt, seine 
hemmende bis blockierende Eigenschaft auf Ganglien und 
Zentren, ist es geeignet, die Stress-Situation, wie sie ja auch 
die Eklampsie darstellt, günstig zu beeinflussen. Seine zentral 
dämpfende und hypnotisch-sedative Eigenschaft setzt die 
Krampferwartung des Organismus herab, während die hypo- 
tensive Wirkung den Arteriolenspasmus aufhebt und so zu 
einer besseren Durchblutung der terminalen Strombahn führt. 
Dadurch werden Schäden durch Sauerstoffverarmung gemindert 
oder verhütet, und es wird ein funktioneller Leistungsanstieg 
erzielt. Die Potenzierung der mitverordneten Pharmaka — wie 
zum Beispiel Luminal und Morphium — ist eine weitere er- 
wünschte Eigenschaft, die sich auch für eventuelle geburts- 
hilfliche Eingriffe als ideale Narkosevorbereitung erweist und 
nur geringe Äthergaben notwendig macht. Auch das in letzter 
Zeit wieder empfohlene Magnesiumsulfat zeigt nicht die er- 
wähnten Megapheneigenschaften und senkt durch fehlende 
Arteriolenwirkung den Blutdruck nicht entsprechend stark wie 
Megaphen. (Pritchard). Aus diesen Gründen verwenden 
wir eine neuerliche Modifikation des Stroganow-Schemas mit 
Megaphen, die uns das bedrohliche Krankheitsbild weitgehend 
beherrschen läßt. Auch die Gefahr einer Gehirnblutung mit 
Todesfolge kann damit sicher weitgehend reduziert werden. 


Schema der Eklampsiebehandlung mit Megaphen 


Bei Eintreffen der Patientin im schwersten Anfall: 

1. Aderlaß von 500 ccm, sofort 25 mg Megaphen und 20 ccm 
40%/sigen Traubenzucker langsam intravenös. 

2. Gleichzeitig 0,02g Morphium und 25 mg Megaphen intra- 
muskulär, wobei wegen des hypotensitiven Effektes auf 
Flachlagerung zu achten ist. 
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Hierdurch wird ein Sistieren der eklamptischen Symptome 
erreicht, die Patientin schläft ruhig, so daß man dann unter 
Beobachtung nach dem unten näher erläuterten Schema weiter 
behandeln kann. Die vom Erkameter gelöste Manschette läßt 
man zweckmäßigerweise zur Blutdruckkontrolle liegen, wobei 
der Blutdruck meist nach obiger Medikation schon wesentlich 
abgefallen ist. 

Natürlich wird die Patientin in ein ruhiges und abgedunkeltes 
Zimmer gebettet, wobei möglichst alle akustischen und optischen 
Reize vermieden werden. Nah einer Stunde (vom Be- 
handlungsbeginn gerechnet) verabfolgt man 0,2 g Luminal 
intramuskulär, 


nach 3 Stunden 0,015 g Morphium und 25 mg Megaphen i.m., 


nach 7 Stunden 0,2 g Luminal i.m. und 12,2 bis 25 mg Mega- 
phen i.m., 

nach 13 Stunden 0,1 g Luminal i.m. und 12,5 bis 25 mg Mega- 
phen i.m., 

nach 24 Stunden 0,2g Luminal, falls nötig, nochmals 12,5 mg 
Megaphen i.m. 

Ist die Patientin nach den ersten beiden Injektionen sehr 
ruhig und der Blutdruck stark abgefallen, wählt man die im 
Schema angegebene niedrigere Megaphendosierung, sonst die 
höhere. Wir sahen bei diesem Schema nach Auftreten des 
ersten eklamptischen Anfalles keinen zusätzlichen Anfall mehr 
auftreten. Keinesfalls soll man jedoch, auch bei Besserung des 
Krankheitsbildes nach typischem Anfall, die Medikation vor- 
zeitig abbrechen. 


Die weitere Behandlung wird entsprechend der Schwere 
variiert, zunächst behält man die halbe Luminal- und Megaphen- 
injektion in 8- bis 12stündigen Abständen bei und geht dann 
auf Megaphen- und Luminaltabletten über. Außerdem verab- 
folgt man dann die übliche Diät und gibt Leberschutzpräparate, 
die wir per os oder parenteral auch nach Besserung des Zu- 
standes noch weiter verabfolgen. 


Megaphen zur Eklampsiebehandlung 
Dosierungsschema im schwersten Anfall: 


1. 25 mg Megaphen intramuskulär, 
0,02 g Morphium i.m. 

2. Nach Aderlaß 25 mg Megaphen mit 
40 ccm 40°%/0 Traubenzucker i.v. 


(Flachlagerung, dunkles Einzelzimmer) 


Nach 1 Stunde: 
Nach 3 Stunden: 
Nach 7 Stunden: 
Nach 13 Stunden: 


Nach 24 Stunden: 


0,2g Luminal i.m. 

0,015g Morphium u. 25 mg Megaphen i.m. 
0,2g Luminal i.m. u. 12,5—52 mg Megaphen i.m. 
0,1 g Luminal u. 12,5—25 mg Megaphen i.m. 
0,2g Luminal, evtl. 12,5 mg Megaphen i.m. 


Dann entsprechend Befinden (ruhig oder unruhig) 0,1 gLuminal und 
12,5 mg Megaphen i.m. in 8-, dann 12stdl. Abständen. 


Nach 2—3 Tagen Megaphen- und Luminaltabletten. 
Hervorzuheben: 
Gute Diurese, 


Sekretionshemmung (Bronchopneumonie verhindernd), 
Blutdrucksenkung. 


In vorstehender Tabelle sei nochmals das Schema zusammen- 
gestellt, um dem Arzt für die Praxis eine übersichtliche 
Dosierungsangabe in die Hand zu geben. 


Während des Megaphenschlafes ist darauf zu achten, daß die 
Luft im Zimmer durch Bronchitiskessel, nasse Tücher oder 
ähnliches feucht gehalten wird, da die sekretionshemmende 
Wirkung des Megaphens zur Austrocknung der Nasen-Mund- 
und Rachenschleimhaut führt. Diese an sich günstige Wirkung 
erübrigt eine Toilette des Bronchialbaumes. Außerdem sei auf 
den diuretischen Effekt des Megaphens durch seine Arteriolen- 
wirkung hingewiesen. In diesem Zusammenhang wird auf die 
Arbeiten von Rost und Sievert aufmerksam gemacht, die 
durch Prüfung des Nieren-Klärwertes feststellten, daß Megaphen 


H. Valentin, Uber die Megaphenanwendung zur Eklampsiebehandlung 
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und Atosil in üblicher Dosierung keinen nachteiligen Einfluß 
auf die Nierenfunktion oder übergeordnete Regulationszentren 
haben. Auch Luminal und Dolantin hemmten nicht die Diurese, 
ja in vielen Fällen bewirke Megaphen durch Vermehrung des 
Nierenplasmastroms und der Filtrationsrate eine Diurese- 
steigerung. Die antidiuretische Wirkung des Morphins kann 
im allgemeinen bei der niedrigen Dosierung unseres Schemas 
außer acht gelassen werden; es sollte jedoch besonders bei 
einer bestehenden Anurie auf niedrige Dosierung geachtet 
werden bzw. in solchen Fällen Morphin durch Dolantin ersetzt 
werden. Ihre Feststellung, daß nicht die Art des Medikamentes, 
sondern die Schlaftiefe im wesentlichen das Ausmaß der 
Diuresehemmung bestimmt, wie sie der normalen Nierenfunk- 
tion im Schlaf entspricht, konnte auch von uns bestätigt werden, 
da nach Ansprechbarkeit der Patientin und damit verminderter 
Medikation die Diurese bedeutend zunimmt. 


Zur näheren Erläuterung der Megaphenwirkung seien einige 
typische Beispiele auszugsweise angeführt: 


Typische Beispiele zur Megaphenanwendung bei Eklampsie 


Typische Beispiele zur 
Megaphenanwendung bei Eklampsie 


1)  Eklampsie bei Grovid mens VIIL 


185/170 
AR 


160/110 
AR 
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£klampsie post partum 
AR 2 4 6 8 70 


728/78, Esb:&! 
Tage 


4.) Eklampsie bost sectionem 


775/700 
AR 


5.) Ausgeprögte Praeeklampsie 
AR 750/100 


2 4 6 8 70 Tage 


255/160 
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1. Eklampsie bei Grav. m. VII. 27j. I-p. Aufnahme mit 
ausgeprägten eklamptischen Anfällen, starke Unterschenkelödeme. 
RR 165/110 mmHg, Eiw. +++. Portio erhalten, kindl. HT. 140/Min. 
Behandlung nach Schema, kein Anfall mehr. Am 2. Tage RR 140/100 mm 
Hg, Pat. völlig ruhig. Entschluß zur Sektio. (Lebensschwaches Kind 
von 42cm Länge und 1500g.) Am 4. Tag Übergang zur oralen Medi- 
kation, Pat. ist ansprechbar, fühlt sich wohl. Gute Diurese. RR 138/90 
mm Hg. 10. Tag: Nach Gaben von Apfelreis, dann salzfreier Diät und 
tgl. 2mal 1 Tabl. Megaphen beschwerdefrei, Odeme geschwunden, 
Eiw. nur noch in Spuren. Die Sektio war unter Lachgas-Äthernarkose 
(209 Ather) mit Draegerapparat „Romulus“ ohne Schwierigkeiten 
möglich. 

2. Eklampsieintrapartum. 19j. I-p. am Ende der Zeit. Bei 
Aufnahme RR 130/90 mm Hg, kaum Odeme, Eiw. +, leichte Wehen. 
Etwas Kopfschmerzen. Bei guten Wehen dann Fortgang der Geburt, 
plötzlich bei Beginn der Preßwehen typischer eklamptischer Anfall. 
Sofort Athernarkose und Forzeps, das leicht asphyktische Kind erholi 
sich schnell. Danach Medikation der Mutter nach obigem Schema ohne 
Aderlaß. Pat. schläft ruhig. Therapie für 24 Std. nach Schema, dann 
8stündig 12,5 mg Megaphen und 0,1 g Luminal. Am 3. Tag wacht die 
Pat. auf, Ubergang auf orale Medikation mit 3mal 1 Tabl. Megaphen 
und entsprechender Diät. RR 112/78 mmHg, gute Ausscheidung. Am 
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8. Tag Eiw. negativ, RR 118/76 mmHg, Pat. ohne Beschwerden, Me- 
dikation abgesetzt. 

3, Eklampsie post partum: 25j. I-p. am Termin. Bei Auf- 
nahme RR 156/102 mmHg, starke Odeme. Eiw. +++, Esbach 12%, 
gran. Zyl., massenhaft Erythroz. Zunächst Apfelreis, Leberschutzprä- 
parate. Am 4. Tag Spontanpartus, danach starke Kopfschmerzen. 2. Std. 
post partum starker eklamptischer Anfall, sofort Aderlaß und Behand- 
jung nach unserem Schema. Vor Behandlung RR 282/178 mm Hg, nach 
2Std. 132/78 mm Hg! Pat. sofort völlig ruhig. nach 24 Std. Ubergang auf 
8stündige Injektion, Puls u. Temp. normal, 950 ccm Ausscheidung tgl., 
Odeme geringer, Esbach 12%, RR 142/80 mmHg. 6. Tag: Pat. noch 
etwas benommen, aber ansprechbar, orale Medikation, RR 150/100 mm 
Hg. 10. Tag: Pat. fühlt sich wohl, Odeme völlig geschwunden, 
RR 128/78 mm Hg, Eiw. negativ. Entlassung bei gutem Allgemein- 
befinden. 

4. Eklampsiepostsectionem. 26j. I-p. am Termin. Sektio 
wegen engem Becken bei vorzeitigem Blasensprung. Leichte prätibiale 
Odeme, RR 165/100 mm Hg, Eiw. +. Am 1. Tage post op. gegen 11 Uhr 
plötzich heftiger eklamptischer Anfall, dabei RR 160/105 mm Hg. So- 
fort Aderlaß und Behandlung nach Schema. Am 2. Tag Übergang auf 
8stündliche Injektion, kein Anfall, Pat. ruhig. 4. Tag: Pat. wacht auf, 
RR 115/75 mm Hg, gute Ausscheidung, voll orientiert, Ubergang auf 
orale Medikation, Apfelreis, Eiw. (+). Weiterer Verlauf ohne Kompli- 
kationen, Megaphen am 8. Tage abgesetzt, nur noch Nierendiät, 
Luminaletten, Prohepar. 21. Tag: Pat. wird beschwerdefrei entlassen, 
RR !25/85 mm Hg, Eiw. neg. 


5. Ausgeprägte Präeklampsie. 42j. IV-p. Bei Aufnahme 
RR 255/160 mm Hg, Sehstörungen, Augenflimmern, nur geringe Odeme, 
Eiw. ++, gran. Zyl., KHT. 132/Min. Sofortiger Behandlungsbeginn 
nach unserem Schema mit Aderlaß. 2. Tag: Pat. ruhig, RR 240/140 mm 
Hg. 3. Tag: Weitere Behandlung mit Injektionen, 8 stündlich 25 mg 
Megaphen und 0,1 g Luminal, da unruhig. 4. Tag: RR 175/145 mm Ho, 
Pat. wacht auf, orale Medikation, Augenhintergrund (Dozent Dr. 
Mücdgge): Ausgedehnte Netzhautblutungen und weiße Herde, spa- 
stisch verengte Arterien’und venöse Stauung. 5. Tag: Entschluß zur 
Schnittentbindung, Kind von 2380 g, weibl. ist lebensfrisch. Post op. 
RR 180/130 mm Hg. Nochmalige parenterale Medikation mit Mega- 
phen — Morphium — Luminal im Wechsel alle 8 Stunden. 7. Tag: 
Pat. wacht bei gutem Allgemeinbefinden auf, gute Diurese, 
RR 166/122 mmHg. 12. Tag: Megaphen abgesetzt, diätetische und 
Leberschutztherapie, weiter gute Besserung. 22. Tag: Entlassung, 
Eiw. (+), RR 150/100 mm Hg, keine Odeme, Netzhautbefund in guter 


Mit Hilfe der weitsichtigen Politik und der großzügigen 
Unterstützung der venezolanischen Regierung konnte im Dezem- 
ber 1955 nach relativ kurzer Bauzeit eine neue nationale medi- 
zinische Forschungsstätte.ihrer Bestimmung übergeben werden. 
Das grandiose Bauprojekt wurde in einer klimatisch und ver- 
kehrstechnisch günstig gelegenen Gebirgsgegend („El Oro") 
unweit der Landeshauptstadt Caracas in einer Höhe von 1700 m 
verwirklicht. Die gesamte Anlage ist unter Verwertung von in 
Nordamerika, England, Schweden und der Schweiz auf diesem 
Gebiete gesammelten architektonischen Erfahrungen auf einem 
institutseigenen Gelände von 500ha Größe errichtet worden. 
Der gewaltige Gebäudekomplex umfaßt neben 27 Einzelbauten 
ein eigenes Elektrizitätswerk mit 800 kW Leistung sowie einen 
künstlichen See von 6 Millionen Liter Fassungsvermögen mit 
den entsprechenden Pumpanlagen. In den verschiedenen Ge- 
bäuden sind namentlich die wissenschaftlichen Laboratorien, 
Bibliotheken, Spezialwerkstätten, eine meteorologische Station, 
aber auch die administrativen Abteilungen und Unterkünfte 
für Professoren, Studierende, Gäste und das Institutspersonal 
untergebracht. Selbstverständlich sind bei der Planung des 
Instituts die neuesten Errungenschaften der technischen In- 
dustrie mitberücksichtigt worden. Manch kostbares wissen- 
schaftliches Präzisionsinstrument, manch wertvolles Forschungs- 
gerät ist in den Laboratorien aufgestellt worden. Für die 
Verwirklichung dieses gigantischen Bauprogrammes wurde 
eine Summe von 2 Millionen US-Dollar (etwa 10 Millionen 
DM!) zur Verfügung gestellt. 


F.H.Lepp, Ein neues wissenschaftliches Forschungszentrum in Venezuela 


Auswärtiger Brief 


925 


Rückbildung. Bei dieser Patientin konnte dem Auftreten eines eklamp- 
tischen Anfalles durch Megaphen weitgehend vorgebeugt werden. 
DK 618.3 - 06 : 616.8 - 009.24 -085 Megaphen 

Schrifttum: Fauvet: Die Therapie der Spätformen der Schwangerschafts- 
toxikosen. Zbl. Gynäk. (1955), S. 29. — Fennemann u. Wolf: Die Anwendung des 
Winterschlafes bei der Eklampsie. Zbl. Gynäk. (1955), S. 33. — Pritchard: Die Ver- 
wendung von Magnesium zur Behandlung von Schwangerschaftstoxikosen. Surg. Gyn. 
Obstetr., 100 (1955), S. 131—144. — Rost u. Sievert: Die Einwirkung von Phenothia- 
zinderivaten und Dolantin auf Diurese und Nierenclearance. Zbl. Gynäk. (1954), 
S. 44. — Rost u. Sievert: Die Abhängigkeit der Diurese und der Nierenclearance von 
der Schlaftiefe nach Applikation von Phenothiazinderivaten allein und nach deren 
Kombination mit Barbituraten oder Morphin. Zbl. Gynäk. (1955), S. 12. — Rouchy 
u. Geze: Traitement de l’eclampsie®puerperale. 4590 R. P. Ouest-Medical (1953), S. 8. — 
Winhöfer u. Pfau: Die konservative Behandlung der Eklampsie und Präeklampsie. 
Geburtsh. Frauenhk. (1955), S. 769. 

Summary: Report is given on an improved treatment of eclampsia 
by the Stroganow schema modified with megaphen. The favourable 
effect is demonstrated by various cases. ; 

It is revealed that megaphen stops the acute manifestations of 
eclampsia so that no new attacks occur. The outstanding effect of 
megaphen is the lowering of blood pressure and the dilatation of the 
arterioles, this effect was not so evident when other medicaments 
were used. The author suggests making an attempt with this medi- 
cament also in cases of acute diffuse glomerulonephritis. 

The simplicity of its administration, the good tolerance, and the 
lack of influence on circulation and respiration are pointed out on 
the grounds of these experiences. The author comes to the conclu- 
sion that this therapy is a useful remedy for the treatment of pre- 
eclampsia and of genuine eclampsia. 


Resume: On donne un schema de Stroganow ame&lior& pour. le 
traitement de l’&clampsie au m&gaphene. On montre par des exemples 
typiques les bons r&sultats qu’on peut obtenir par ce traitement. 

On montre que le me&gaphene fait disparaitre les ph&nomänes 
aigus de l’&clampsie par passage a un &tat de m&nagement, si bien 
qu’il n’apparait ainsi plus de nouvelles crises. Le m&gaph&ne diminue 
la tension, dilate les arterioles, actions qu’on ne retrouve presque 
pas chez d’autres medicaments utilises ä cet effet. II serait aussi 
interessant d’essayer le me&gaphene dans les glom&rulongphrites 
aiguös diffuses. 

Il faut aussi faire ressortir que le mode d’administration est simple, 
que le me&dicament est bien supporte, que la respiration et la circu- 
lation ne sont pas troubl&es. Nous croyons donc d’apr&s notre exp6- 
rience personnelle que le m&gaph£&ne est le m&dicament de choix 
dans le traitement des &tats pr&&clamptiques et &clamptiques. 

Anschr. d. Verf.: Hanau a. M., Stadtkrankenhaus. 


Ein neues wissenschaftliches Forschungszentrum in Venezuela 


Modell des neuen venezolanischen Forschungszentrums bei Caracas 


Das neue venezolanische Institut ist zunächst für Hirnfor- 
schungszwecke vorgesehen, soll später aber wesentlich er- 
weitert und in seinem Aufgabenbereich auf andere wichtige 
medizinische und naturwissenschaftliche Forschungsgebiete 
einschließlich der Kernphysik ausgedehnt werden. Das „Insti- 
tuto Venezolano de Neurologia e Investigaciones Cerebrales” 
(I. V.N.1.C.), wie es jetzt heißt, darf neben der großangelegten 
„Ciudad Universitaria” von Caracas zur Zeit als die best- 
eingerichtete und modernste wissenschaftliche Lehr- und For- 
schungsstätte Venezuelas, vielleicht sogar Lateinamerikas, be- 
zeichnet werden. Direktor der Anstalt ist Prof. Dr. Humberto 
Fernändez-Morän, der durch zahlreiche Veröffentlichun- 
gen und neuerdings durch das von ihm angegebene „Ultra- 
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Fragekasten 


mikrotom” in der wissenschaftlichen Fachwelt bekannt ge- 
worden ist. 

Nach endgültiger Fertigstellung der „Carretera Panamericana” 
kann das neue venezolanische Forschungszentrum von den 
internationalen Flug- und Seehäfen Maiquetia bzw. La Guaira 
in etwa 30—-40 Minuten erreicht werden, zumal inzwischen 
auch das schwierige straßenbautechnische Problem Maiquetia 
Caracas durch die Realisierung einer kühn angelegten sechs- 
spurigen „Autopista“ in geradezu vgrblüffender Weise gelöst 
worden ist. Dr. med. F. H. Lepp. 

DK 61 (87) 


Summary: A large institute for medical research was newly inaugu- 
rated near Caracas in Venezuela in December 1955. It contains 
various departments for scientific research, laboratories, library, 
special technical installations, and a meteorologic station, all housed 
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in modern separate buildings. The work of this institution is focussed 
on research of the brain, and will in the future be extended to other 
branches of medical research including nuclear physics. Thus, Vene- 
zuela posesses one of the most up to date research centres of Latin 
America. It is now under the direction of the famous Prof. Dr. Hum- 
berto Fernandez-Morän, who became known in this field through 
his many important publications. j 


Resume: Aux environs de Caracas ä 1700 m d’altitude le gouverne- 
ment venezuelien a fait construire und nouveau centre de recherches 
medicales national. Le complexe est reparti sur une superficie de 
500 ha. Il comprend 27 bätiments differents. Dans ces bätiments sont 
repartis des laboratoires de recherche, des bibliotheques, des ateliers 
speciaux, une station me&teorologique, des locaux pour les professeurs, 
les etudiants, les hötes et le personnel. Ce nouvel institut a d’abord 
et avant tout &t& construit en vue de recherches sur le cerveau. 


Anschr. d. Verf.: Maracaibo (Venezuela), Edificio „Residencias Paraiso* —B 50 — 
Ao. 5.de Julio. 


Fragekasten 


Frage 117: Wie kann man weiblichen Bartwuchs zwischen 20 und 
40 Jahren — ohne hormonale Störung — mit Dauererfolg beseitigen? 
Hinterläßt Röntgenepilation oder eine andere Methode keine Haut- 
schädigung? 

Antwort: Eine Dauerepilation ist nur durch Zerstörung der 
Haarpapille zu erreichen. Am häufigsten wird dazu die Elek- 
trokoagulation herangezogen. Die Rezidivquote schwankt 
dabei zwischen 20—50°/v. Die Elektrolyse ist ein noch 
zeitraubenderes Verfahren ohne sonstige Vorteile. Kompli- 
kationen ernsterer Natur (unschöne Vernarbung) sind bei 
richtiger Technik und gutem Instrumentarium nicht zu erwarten. 
Uns haben sich besonders feine, bis knapp an die Spitze mit 
Lack isolierte Nadeln bewährt. Eine individuelle Keloidneigung 
sollte durch vorausgehende Probebehandlung an verdeckter 
Stelle ausgeschlossen werden. Die Röntgenepilation 
muß völlig abgelehnt werden, da es bisher nicht gelungen ist, 
die Haarpapille mit Strahlen so zu treffen, daß eine Dauer- 
epilation ohne tiefergreifende Hautschädigungen im Bestrah- 
lungsfeld erfolgt. Der Röntgenschaden der Haut kann sich erst 
nach Jahren zeigen. Mechanische Abreibungen (Bims- 
stein mit Marmorstaubunterlage) können eine Atrophie der 
Follikel zur Folge haben. Meist verträgt aber die Haut eine 
solche Behandlung nicht, wenn sie längere Zeit hindurch aus- 
geführt wird. 

Dr. med. Brendler-Schuhmacher, Dermat. Klinik und 
Poliklinik der Univ. München 15, Frauenlobstraße 9. 


Frage 118: 26j. I-Para, Beckenendlage, das Kind durch plötzlich 
aufgetretene intrauterine Asphyxie abgestorben. Es wird nach Ge- 
burt des unteren Schulterblattwinkels Manualhilfe geleistet. Es zeigt 
sich, daß die Arme hochgeschlagen sind. Die Armlösung macht größte 
Schwierigkeiten (großes Kind). Es wird eine Episiotomie ziemlich 
ausgedehnt angelegt. Es erhob sich hinterher die Frage, ob der 
Mutter mit einer zerstückelnden Operation, bei der man die Episio- 
tomie vielleicht hätte vermeiden können, besser gedient gewesen sei? 


Antwort: Bei sicher totem Kinde darf bei der geschilderten 
Sachlage keinerlei Eingriff an der Mutter, auch nicht einmal 
eine Episiotomie, gemacht werden. Das Kind verkleinernde 
Eingriffe (Kleidotomie, Exenteration, Perforation) wären am 
Platze gewesen. 

Prof. Dr. med. Heinrich Eymer, München 13, Franz-Josef-Str. 6. 


Frage 119: Gibt es derzeit eine wirkungsvolle Behandlung des 
Herpes genitalis? Aureomycin-Salbe wurde mehrmals versucht, rezi- 
diviert jedoch immer wieder (ganz abgesehen davon, daß die Salbe 
schwer zu entfernende gelbe Flecken in der Wäsche hinterläßt). 

Urotropin, wie bei Herpes labialis, ist ebenfalls nicht befriedigend. 


Antwort: Der Herpes genitalis wird bekanntlich durch das. 


Herpes-simplex-Virus hervorgerufen. Während wir aber bei 
den großen, bläschenförmigen Viren der Lymphogranuloma- 
inguinale-Psittakose-Gruppe Mittel besitzen (Sulfonamide, Anti- 
biotika), dıe spezifisch zu wirken scheinen, fehlen uns solche 
Medikamente bei den kleinen Viren noch völlig. Unser thera- 


peutisches Bemühen kann also nur darauf gerichtet sein, ent- 
weder durch Umstimmung des Gewebes ein Rezidiv zu verzögern 
bzw. zu verhindern, oder einer Sekundärinfektion durch gewöhn- 
liche Bakterien vorzubeugen. In letzterem Sinne wirkt beispiels- 
weise die zitierte Aureomycinsalbe. Welches Behandlungsverfah- 


‚ren zum Erfolge führt, hängt von individuellen, uns im einzelnen 


noch unbekannten Besonderheiten ab und ist daher jeweils 
empirisch ausfindig zu machen. Als solche Maßnahmen gelten 
lokale Röntgenbestrahlungen, Novocainunterspritzungen, wö- 
chentliche Impfungen mit Eigenserum. (0,2—0,5 ccm), innerliche 
Verabreichung von Sulfonamiden, Dihydroergotamin und Anti- 
histaminen, Pinselungen mit Jodtinktur. Nicht unerwähnt darf 
die Vakzineschutzimpfung bleiben, die in manchen Fällen ein 
Rezidiv verhinderte. Auch wurde gelegentlich die Verreibung 
des Inhaltes eines frischen Herpesbläschens in eine skarifizierte 
Hautstelle des Oberarmes mit Erfolg empfohlen. 

Priv.-Dozent Dr. med. H. Götz, Dermat. Klinik und 

Poliklinik der Univ. München 15, Frauenlobstraße 9. 


Frage 120: Der Rot-Grün-Blinde ist im Arztberuf keineswegs so stark 
behindert, wie es der Laie anzunehmen pflegt. Noch im Jahre. 1919 
sprach v. Hess dem sog. „Rot-Grün-Blinden“ jede spezifische Rot- 
und Grünempfindung ab. Der Eugeniker Prof. F. Lenz wies in seiner 
„Erbpathologie”* (Lehmann, 1940) darauf hin, daß „auch die als rot- 
grün-blind angesehenen Personen in Wahrheit meist nicht völlig 
unempfindlich für den Unterschied roten und grünen Lichtes sind", 
die reduzierte Rot-Grün-Empfindlichkeit dieser Menschen äußert sich 
meist in Verwechslungen etwa von dunklem Grün mit Grau, von 
Rot mit Violett usw. Da selbst der Charakter des Rotes bei Exan- 
themen noch deutlich erkannt wird, gerät der rot-grün-blinde Arzt 
eigentlich nur dann in Verlegenheit, wenn der Hautausschlag bereits 
abblaßt und das noch vorhandene Rot nicht mehr zur Wahrnehmung 
ausreicht. Dasselbe gilt auch für dermatologische Krankheitsfälle —, 
und so kommt es nicht selten vor, daß die Rot-Grün-Blindheit beim 
Arzt eines Tages erst „zufällig“ im Rahmen einer Reihenuntersu- 
chung festgestellt wird... wie auch beim Verfasser. 


Rotgetönte Buchstaben erscheinen mir auf einer grüngetönten 
Unterlage stets eigenartig „plastisch“, und zwar derart, als ob sich 
die rote Schrift vor dem grünen Hintergrund befände. Folglich 
erliege ich immer wieder dem Irrtum — besonders bei Reklamen —, 
daß die roten Buchstaben in einer gewissen Entfernung auf die grüne 
Fläche „wie aufgesteckt” erscheinen. Je mehr ich an das Transparent 
herankomme, um so mehr verkleinert sich der scheinbare Abstand 
zwischen Buchstabe und Untergrund, bis sie zuletzt in einer Ebene 
liegen; und wenn ich mich davon entferne, um so „räumlicher“ wird 
folglich wieder die Schrift, und zwar besonders dann, wenn rote 
bogenförmige Begrenzungslinien der Lettern (wie bei B,R,O usw.) 
grüne Innenflächen umschließen. Diese Täuschung macht sich aber 
nie geltend, wenn grüne Buchstaben auf einer roten Unterlage ab- 
gebildet sind —, sondern nur, wie gesagt, im umgekehrten. Falle. 
Eine Störung der stereoskopischen Wahrnehmung liegt laut augen- 
fachärztlicher Untersuchung beim Verfasser mit Sicherheit nicht vor. 
Auch anderweitige farbige Schrift auf den verschiedenfarbigsten 
Untergründen ruft eine solche Verwechslung sonst nie hervor. 
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Wie erklärt sich dieses Phänomen? Läge in dem pseudo-„Raum- 
erlebnis“ eine einfache praktische Differenzierungsmöglichkeit zwi- 
schen Protanopen und Deuteranopen? 

Antwort: Die in das Gebiet der physiologischen Sinnes- 
täuschungen gehörende Erscheinung der sog. Farbenstereo- 
skopie wurde erstmals von W. Einthoven im Jahre 1885 
beschrieben und gedeutet. Hierbei handelt es sich um den 
eigentümlichen plastischen Effekt, der Figuren bestimmter 
Farbe begleitet, wenn sie von einer andersfarbigen Fläche 
umgeben werden. Diese Erscheinung ist um so deutlicher wahr- 
nehmbar, je weiter die beiden Farbtöne im Spektrum des 
sichtbaren Lichtes voneinander entfernt sind und je höher ihre 
Leuchtdichte ist. Besonders auffällig wird das Phänomen bei 
stehenden Farbbildern und farbigen Schriften (z. B. Kino) sowie 
auf den Plakatdrucken, die in den jetzt häufig verwende- 
ten sog. Leuchtfarben ausgeführt sind. Einthovens sehr ein- 
leuchtende Darstellung der Farbenstereoskopie — deren Lek- 
türe im Original übrigens besonders reizvoll ist — basiert im 
wesentlichen auf zwei Tatsachen, die das geometrisch-optische 
Verhalten des Auges betreffen: Nämlich: 1. die chromatische 
Aberration und 2. die sog. „Asymmetrie“ des Auges. Unter 
der chromatischen Aberration versteht man bekanntlich die 
Erscheinung, daß ein optisches System für Lichter verschiedener 
Farbe (Wellenlänge) eine unterschiedliche Brechkraft besitzt. 
Je kürzer die Wellenlänge einer Lichtstrahlung, desto höher 
die jeweilig dazugehörende Brechkraft. Dementsprechend liegt 
auch im Auge der Brennpunkt der roten Lichtstrahlen weiter 
vom hinteren Linsenscheitel entfernt als derjenige der blauen. 
Unier der „Asymmetrie“ verstand Einthofen die morpholo- 
gische Tatsache, daß die anatomische Achse des Auges (Rota- 
tionsachse) nicht mit der Gesichtslinie des Auges zusammen- 
fällt. Diese Gesichtslinie, die die gradlinige Verbindung 
zwischen Fixierpunkt, Knotenpunkt und Fovea centralis bildet, 


schneidet (in einer horizontalen Ebene) die anatomische Achse 


unter dem sog. Winkel Alpha. Wegen der zumeist temporalen 
Lage der Fovea centralis wird die Gesichtslinie in ihrem intra- 
okularen Abschnitt, also nach dorsal und temporal, gerichtet 
sein. Es ist erkennbar, daß das Auge bei dieser Anordnung 
keineswegs ein optisch exakt zentriertes System darstellt. 

Um die Entstehung des farbstereoskopischen Effektes besser 
zu verstehen, stelle man sich den Idealfall eines optisch 
präzise zentrierten Auges vor, dessen Achse durch die Mitte 
einer ideal runden Pupille gehe. Bei der Fixation eines nicht 
monochromatischen Lichtpunktes werden die Brennpunkte der 
Strahlen verschiedener Wellenlänge zwar verschiedenen Ab- 
stand von der Retina haben, sie werden aber sämtlich auf 
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einer mit der Gesichtslinie identischen Achse liegen und die 
verschiedenen farbigen Lichtkegel sind dann mathematische 
Kegel mit einer einzigen gemeinsamen Achse. Ist das Auge 
dabei auf das Licht einer bestimmten Wellenlänge akkommo- 
diert, so werden die übrigen Lichter in (symmetrischen) Zer- 
streuungskreisen abgebildet, deren Mittelpunkte dann ebenfalls 
von der genannten Achse durchstoßen werden. Die Über- 
lagerungsfigur aller Zerstreuungskreise auf der Netzhaut wird 
demnach wiederum ein Kreis sein, in dessen Mittelpunkt die 
Fovea centralis liegt. 

Anders liegen nun die Verhältnisse bei der in Wirklichkeit 
vorliegenden sogenannten Asymmetrie des Auges; hier liegt 
der Durchstoßpunkt der Gesichtslinie durch die Netzhaut 
temporal vom Durchstoßpunkt der Rotationsachse des Auges. 
Bei Fixation eines roten Punktes in blauer oder auch grüner 
Umgebung sei das Auge auf die blauen Figuranteile akommo- 
diert, so daß für diese eine punktuelle Abbildung in der 
Netzhautebene entsteht. Da die Brechkraft des Auges für die 
roten Strahlen geringer ist, wird deren Brennpunkt erst hinter 
der Retina liegen, d. h. in der Netzhautebene entsteht ein Zer- 
streuungskreis roter Farbe. Der Mittelpunkt dieses Zerstreu- 
ungskreises liegt nun auf der Rotationsachse des roten Licht- 
kegels, welcher aber wegen der Asymmetrie des Auges nicht 
mit der Gesichtslinie identisch ist. Dementsprechend befindet 
sich die. Fovea nun exzentrisch im roten Zerstreuungskreis; und 
zwar derart, daß der größere. Teil der Kreisfläche temporal 
von ihr liegt. Im spiegelbildlich symmetrischen Sinne gilt 
dieses Verhältnis auch für das andere Auge. Das .bedeutet 
aber, daß die roten Anteile der Fixationsfigur auf beiden Netz- 
häuten relativ zu weit temporal, d. h. auf nicht korrespon- 
dierenden Arealen abgebildet werden. Einer solchen Anord- 
nung der Netzhautbilder entspricht aber nach den Gesetzen 
der Stereoskopie der Raumwert „Vorn“. Dementsprechend wird 
das rote Bild des Objektes dann auch räumlich vor dem 
blauen (bzw. grünen) Hintergrund geortet. Bei Fixation des 
roten Punktes nun liegt der Brennpunkt für die blauen Strah- 
len im Glaskörper. d. h. vor der Netzhautebene. Der blaue 
Zerstreuungskreis liegt dann mit dem Hauptteil seiner Fläche 
nasal zur Fovea. Dementsprechend erscheint dann der blaue 
Figuranteil hinter dem roten. In beiden Fällen muß also ein 
echter stereoskopischer Eindruck entstehen und jedes Mal 
muß der rot gefärbte Figuranteil vor dem blauen schwebend 
erscheinen. Diesen farbstereoskopischen Effekt zur Diagnose 
der Farbsinnanomalien heranzuziehen, ist unsers Erachtens nicht 
möglich. Dr. H. J. Schlegel, München 15, Univ.- 

Augenklinik, Mathildenstraße 2a. 
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Krebsforschung und -behandlung 


von Prof. Dr. med. H. Cramer, dirig. Arzt des Röntgen- und Strahleninstituts des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, Berlin 


Prof. Otto Warburg eröffnete die Stuttgarter Tagung des 
Deutschen Zentralausschusses zur Bekämpfung des Krebses 1955 mit 
einer Vorlesung, in welcher er die Ergebnisse zusammenfaßt, die er 
in einer lebenslänglichen Arbeit geschaffen hatte. Seine Ausführungen 
waren prägnant und elementar mit etwa folgendem Inhalt: Für seine 
Untersuchungszwecke waren das geeignete Objekt die frei in der 
Bauchhöhle lebenden Asziteskrebszellen. Gärungsgrößen lassen sich 
an ihnen im Gegensatz zu früheren Untersuchungen an Tumoren be- 
weisend quantitativ bestimmen. Irreversibel geschädigte Atmung und 
zu große Gärung machen das Wesen der Krebszellen aus. Das Be- 
stehenbleiben dieser Atmungshemmung über alle folgenden Zell- 
teilungen hinweg erklärt sich aus der Autonomie der den größten 
Teil der Atmung tragenden Grana (Mitochondrien, Duplikanten), 
deren zentrale Bedeutung für die Krebsentstehung immer mehr zu- 
tage tritt. Es handelt sich nämlich nicht um unlösliche Zellpartikel, 
sondern um Organismen, die er jedoch, um Mißverständnisse zu 
vermeiden, nicht als Viren bezeichnen möchte. Die geschädigte Atmung 
an den Grana läßt sich mit geschädigten Eigenschaften an Genen 
vergleichen. Röntgenstrahlen oder karzinogene Stoffe, die von den 


Grana gespeichert werden, können die an diese gebundene Atmung 
zerstören. Gelingt es den betroffenen Zellen, den Atmungsausfall 
energetisch durch Gärungsanstieg unter Ausnutzung des Gärungs- 
restes normaler Körperzellen durch Selektion über Generationen hin 
zu kompensieren, so sind hiermit Krebszellen entstanden. Dieser 
langwierige, nur über viele Zellteilungen hin mögliche, Prozeß ver- 
ursacht die Latenzzeit des Krebses. Atmung (Grana: Mitochondrien 
und Duplikanten) und Gärung (Protoplasma) schaffen beide zwar 
Adenosintriphosphatenergie, aber die Gärungsenergie ist dabei mor- 
phologisch minderwertiger. Selbst Hefe kann durch Gärung allein 
ihre Struktur auf die Dauer nicht aufrechterhalten. Die lockere Bin- 
dung der Gärung an die Struktur erklärt physikalisch-chemisch die 
Entdifferenzierung der Krebszellen. Letztere brauchen, wie er experi- 
mentell darstellen konnte, nur eine sehr geringe Erhaltungsenergie, 
solange sie nicht wachsen. 

In diesen kurzen Sätzen liegt das einzig fundamentale Ergebnis, 
das in Jahrzehnten alle anderen Befunde überdauerte und uns die 
Grundlage für die Ätiologie und Therapie zur Diskussion stellen 
kann. Die Hauptfrage liegt dabei in dem Problem der Suche nach 


% 
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einer Möglichkeit der Steigerung der Atmung in solchen Epithelial- 
gebieten, in denen die Atmungsfunktion der Zellen gefahrbringend 
bedroht ist. Es’lag daher der Versuch nahe, auf dem Wege einer 
Steigerung der Schilddrüsenfunktion dem Ziel näher zu kommen. 


Interessant sind in diesem Zusammenhang Überlegungen Hans 
Bauers an Hand einer Kasuistik, bei der. ein Patient mit inopera- 
blem Magenkarzinom bei gleichzeitiger Schilddrüsenvergrößerung mit 
einer Grundumsatzsteigerung von 151%/o nur nach Anlegen einer 
Gastroenterostomie ohne weitere Therapie mehr als 5 Jahre über- 
lebte, weil hier die Frage einer Beeinflussung eines Karzinoms durch 
Schilddrüsenhormon beleuchtet wird. Die Tatsache der gehäuften 
Schilddrüsenvergrößerung bei Krebskranken läßt nach Ansicht Bauers 
die Vermutung aufkommen, daß der Organismus sich durch die 
Funktionssteigerung der Schilddrüse zu wehren versucht, möglicher- 
weise, um die oxydativen Vorgänge der Krebszelle zu fördern; ein 
Versuh, um den Weg zur normalen Atmung zurückzufinden. Auch 
im Tierexperiment wirkte Thyreoidin gegen den örtlichen karzino- 
genen Effekt von Dibenzanthrazen. Beim spontanen Brustkrebs der 
Ratten vergrößert sich das Schilddrüsengewicht oft um das Doppelte. 
Ich habe wiederholt mit meinem Mitarbeiter Wildner über stati- 
stisch gesicherte Steigerung des Grundumsatzes bei Mastopathien 
berichten können. Bauer führt weiter aus, daß es fraglich erscheint, 
ob das Thyroxin allein maßgebend ist. Vielleicht führt die Beobach- 
tung von Baal weiter, der die Atmung von Gewebeschnitten durch 
Thyroxin nicht steigern konnte, wohl aber durch Zusatz des jod- 
freien Thyronin; ein Kapitel, das noch weiterer Klärung und Arbeit 
bedarf. 


Über Ätiologie und Prophylaxe gewerblicher Tumoren in der Farb- 
industrie aus dem gewerbetoxikologischen Dienst der Ciba-AG unter 
Leitung der medizinischen Universitätsklinik in Basel dürften folgende 
Gesichtspunkte Interesse haben: F. Uebelin u. A. Pletscher: 


1. Für die Entstehung von gewerblichen Blasentumoren waren vor 
allem Benzidin und Betanaphtylamin verantwortlich. 


2. Benzidin verursacht wahrscheinlich auch Tumoren anderer Organe. 


3. Die mittlere Latenzzeit betrug für alle Blasentumoren 1—44 Jahre, 
für frühzeitig diagnostizierte Blasentumoren 4—44 Jahre. 


. Für die Frühdiagnostik gewerblicher Blasentumoren eignet sich 
lediglich die jährliche Zystoskopie. Für die Prophylaxe werden 
folgende Maßnahmen empfohlen: 

a) spezielle Auswahl und Beschränkung der Zahl der Arbeiter, 
und zwar vorwiegend älteren Jahrgangs, 

b) sauberes Arbeiten, häufige Körperreinigung, häufiger Kleider- 
und Wäschewechsel, 

c) periodische ärztliche Allgemeinuntersuchung. 


Im Hinblick auf die Allgemeinbedrohung der heutigen Situation 
der Krebserkrankung schreibt mit lebendiger Feder H. R. Schinz, 
Zürich: „Wie wir wissen, stirbt in der Schweiz alle 66 Minuten, im 
Kanton Zürich alle 61/2 Std. und in der Stadt Zürich alle 12 Stunden 
jemand an einer bösartigen Geschwulst. Die Schweizer Krankenver- 
sicherungen berichten, daß unter allen Todesursachen 21°/o auf bös- 
artige Geschwülste, 20% auf Krankheiten des Herzens, 100%/o auf 
solche der Gefäße und nur 3,5°/o auf Tuberkulose entfallen. Dabei ist 
die erschreckende Zunahme der Karzinome in erster Linie durch die 
UÜberalterung der Bevölkerung bedingt, ausgenommen das Lungen- 
karzinom, das Prostatakarzinom und das Brustkarzinom der Frau. 
Unser Kampf gilt also in erster Linie der Früherkennung, Frühbe- 
handlung und Früherfassung der Krebse. Aus Veröffentlichungen der 
amerikanischen Cancer Society bringt Schinz eine’Tabelle, welche die 
Behandlungsergebnisse bei Früh- und Spätdiagnose gegenüberstellt. 


Heilung bei 
Frühdiagnose: Spätdiagnose: 
Brustkrebs 70%/o 35%/o 
Gebärmutterkrebs 70°/o 15%/o 
Lippenkarzinom 90°/o 15%/0 
Dickdarmkarzinom 850/o 
Blasenkarzinom 550/o 50/0 
Mastdarmkarzinom 370/o 30/0 


Schinz hat in den kantonalen und interkantonalen Krebsligen den 
Vorschlag gemacht, die ärztlich geleiteten Hauptbehandlungs- und 
Abklärungsstellen den Universitätskliniken bzw. allen größeren, gut 
ausgerüsteten Kantons-, Bezirks-, Kreis- und Stadtspitälern anzu- 
lehnen. Im Vergleich zu dieser Darstellung bringe ich einen kurzen 
Auszug aus einer Arbeit von K. H. Westphal, Wien, der viel- 
leicht ganz recht hat, wenn er darauf hinweist, welche Erfolge durch 
die Behandlungsmöglichkeiten und die dadurch bedingte höhere 
Lebenserwartung der Krebskranke in der Jetztzeit hat und wie hier- 
durch die Gesamtsterblichkeit an Krebs sogar gegen früher zurück- 
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gegangen ist und die subjektive Lebensbedrohung durch Krebs und 
andere bösartige Geschwülste tatsächlich geringer wurde. 


In der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 8. 6. 1955 berichtete 
Berven über die Krebsbekämpfung in Schweden. Forschungsarbeit, 
Aus- und Fortbildung von Ärzten und Pflegepersonal, Bereitstellung 
von Krankenbetten, Vorsorge, Nachsorge, Aufklärung der Allgemein- 
heit umschließt das groß angelegte Programm. Ziel ist, die Karzinom- 
kranken ohne Zeitverlust aufnehmen zu können, staatliche und kom- 
munale Behörden tragen sämtliche Kosten, vor allen Dingen durch 
eine Pflichtversicherung. Das Radiumhemmet hat eine große Unter- 
suchungsabteilung mit allen notwendigen Apparaten. Die Ausbildung 
von Röntgentherapeuten ist anders als in Deutschland geregelt. In 
Erkennung der Gefahr einer Radiumbehandlung durch ungeschulte 
Kräfte wurde die gesamte Strahlentherapie in Schweden an einigen 
wenigen Stellen zentralisiert. Die Wichtigkeit und Richtigkeit dieser 
Regelung erwies sich sehr bald in der Uberlegenheit der Erfalgs- 
ergebnisse. Jeder Röntgen- und Radiumtherapeut hat außer seiner 
Fachausbildung eine 5j. Spezialausbildung durchzumachen. Zu jeder 
radiologischen Tätigkeit bedarf es einer Bewilligung durch die Medi- 
zinalverwaltung. Ebenso wie die Ärzte muß auch das Personal ge- 
schult werden. 

Bezüglich der zytologischen Diagnosenstellung bleiben wir nach wie 
vor auf die Tatsache angewiesen, daß vorläufig die einzige Krebsdia- 
gnose, die eine gewisse Zuverlässigkeit gewährleistet, der Papanico- 
laou-Test ist. In einem dritten Jahrestreffen der Inter Society Cytology 
Council in Cleveland (USA) 1955 wurden die neuen Fortschritte der 
Zytologie durchdiskutiert. Wichtig war bei diesen Besprechungen eine 
Untersuchung des Forschers McCormack, der zytologisch den venö- 
sen Ablauf von Tumoren sofort nach der Operation auf maligne Zellen 
untersuchte. Er fand einen Anstieg der Zellzahl, wenn die Geschwulst 
während der Operation berührt worden war, und weist auf die Be- 
deutung dieser Beobachtung für die Entstehung von Metastasen hin. 
Es berichten ferner zwei Zytologen der Universität Kalifornien, 
S.M. Farber und D. A. Wood, daß die Möglichkeit besteht, die 
Diagnose des Lungenkrebses aus dem Sputum so weit zu verfeinern, 
daß sich etwa in 90°/o der Fälle eine Entscheidung treffen läßt. Für 
diese Untersuchung ist es dann wichtig, daß das erste Sputum am 
frühen Morgen benutzt wird. Wieder aus dem Schinzschen Insti- 
tut stammen wertvolle Arbeiten für die Früherfassung der Lungen- 
karzinome durch das Schirmbild. 


Folgende Gesichtspunkte sind wertvoll: 


1. Verkürzung des bisher üblichen Aufnahmeturnus von 3 auf 
2 Jahre. Dies ist auch für Bekämpfung unbekannter Tuberkulose 
sehr wertvoll. 


. Gezielte Untersuchungen an Männern über 45 Jahre. 

. Verkürzung der Zeit bis zur endgültigen Diagnosestellung auf 
maximal 14 Tage. 

. Änderung des Schirmbildformats auf mindestens 36 X 36, besser 
noch auf 70 X 70 mm. 


Letzteres wird von dem Referenten auf wärmste empfohlen. 


Aus dem Wenckebach-Krankenhaus in Berlin-Tempelhof besitzen 
wir wertvolle Berichte über den Nachweis einer Krebsentstehung im 
tuberkulösen Narbengewebe. Hierbei stellte sich heraus, daß bei 
Spitzennarben mit sicherer Induration unter 2500 Obduktionen von 
Lüders und Bürgel 298 Fälle mit tuberkulösen Lungennarben 
gefunden wurden. Unter diesen 298 tuberkulösen Narbenträgern mit 
fast ausschließlicher Lokalisation im Narbenspitzengebiet und in der 
Infraklavikularregion, lagen 14 Narbenkrebsfälle vom apikalen Indu- 
rationsfeld und Infraklavikulartyp vor, d.h., daß 4,69%/o der tuber- 
kulösen Narbenträger an Narbenkrebs erkranken. Die Autoren 
stellen ferner fest, daß der Spezifität der tuberkulösen Entzündung 
keinerlei kausale Bedeutung für die Krebsentstehung zukommt. Allein 
das Narbenstadium stellt einen wichtigen krebsdisponierenden Faktor 
dar. Die krebsfördernde Eigenschaft jeder Narbe beruht auf dem 
chronischen Reizzustand (entzündlichen, Ref.), der in ihr enthaltenen 
epithelialen Bestandteile. Hat der Träger tuberkulöser Narben das 
Durchschnittsalter des Lungenkrebskranken erreicht, so stellen diese 
Narben einen örtlichen Kristallisationspunkt der Krebsentstehung dar. 


Boucot untersuchte 6000 Männer im Alter von 45 Jahren alle 
Halbjahr röntgenologisch unter Festlegung der klinischen Symptome 
und Rauchergewohnheiten. Dabei wurden 37 Bronchialkarzinome 
innerhalb der ersten 21/s Jahre unter 3945 Kontrollen entdeckt. Kein 
einziger Karzinomfall ereignete sich unter den 559 Nichtrauchern. 
Ein beispielhaftes Unternehmen, das der Nachahmung empfohlen wird. 


Daß die Grundlagenforschung nach wie vor bemüht ist, durch noch 
nicht routinemäßig durchführbare Arbeiten Anhaltspunkte für eine 
Krebsreaktion zu gewinnen, möge ein kurzes Beispiel zeigen. Die 


| 
| 
MM' 
sa 
Ka 
Karz 
Kir, 
Vers 
| tion 
sich 
& als 
Kran 
such: 
Be 
ich a 
sorg! 
nom: 
dem 
wie 
Stat: 
| peui 
nich! 
Aud 
= 
Rück 
Met: 
der 
; Verr 
diese 
Beck 
k wert 
k 
die | 
Sch 
Sch 
gebu 
F 2 Bac 
3 Sche 
tervi 
4 Grur 
tre 
3 
2 Bac 
Man 
5 Ja 
Stati 
eine: 
Lym 
weis 
Pe 
Be 
Be 
Be 
Se 
Fü: 
der 
nich! 
Woc 
| 
mit 
der 
| 
schw 
Zu 
Diag 
men 
der 
| 
| 


MMW. Nr. 27/1956 


Autoren Jak G. Makari und M. G. Huck entdeckten mittels des 
Schultz-Dahle-Testes unter Verwendung aktiv oder passiv gegen 
Karzinomantigene sensibilisierte Uterushörner des Meerschweinchens 
im Serum von Karzinompatienten ein spezifisches Antigen. Unter 
günstigen technischen Bedingungen und wenn zur Sensibilisierung der 
Versuchstiere ein geeignetes Antigen benutzt wurde, zeigte die Reak- 
tion einen hohen Grad von Spezifität und Empfindlichkeit. Sie erwies 
sich bei der Untersuchung von mehr als 1000 Seren von 707 Patienten 
als positiv in 98,8%/0 der Karzinomfälle und in nur 4,8% anderer 
Krankheiten (falsche positive Ergebnisse). Einzelheiten über die Ver- 
suchstechnik sollen anderenorts veröffentlicht werden. 


Bezüglich der Radium- und Röntgentherapie bei Tumoren möchte 
ich auf zwei Arbeiten von F.Baclesse vom Radium-Institut, Paris, 
die besonders interessante Einblicke geben, hinweisen. Der sehr 
sorgfältig arbeitende Autor fand unter 606 Fällen des Portiokarzi- 
noms Stadium I bei einer Mindestbeobachtungszeit von 5 Jahren in 
dem Zeitraum von 1919 bis 1949 139 Rezidive. Sie verteilten sich 
wie folgt: 


Zervix 21 
Parazervikale u. paravagin. Metastasen 34 
Beckenwandmetastasen 42 
Fernmetastasen 40 
Fragliche 2 


Die hohe Zahl der Fernmetastasierungen zeigt, daß eine zu schöne 
Statistik ohne reellen Wert ist und vor allem keine bindenden thera- 
peutischen Rückschlüsse zuläßt. Für gewisse Fragen sind sehr lang- 
wierige Beobachtungen notwendig. Es zeigt sich, daß die Dosierung 
nicht allein zur Klärung der Rezidive herangezogen werden kann. 
Auch bei erwiesen ausreichender Bestrahlung traten diese sowie 
Metastasen auf. Auch die Histologie erlaubt keine verwertbaren 
Rückschlüsse auf die Häufigkeit und Lokalisation der Rezidive und 
Metastasen. Es muß angenommen werden, daß die üblicherweise an 
der Beckenwand erreichte Strahlendosis aber bei weitem nicht zur 
Vernichtung des Tumors ausreicht. Man muß daher bestrebt sein, an 
diesem Punkt die Dosis zu erhöhen. Die Vernichtungsdosis für die 
Beckenwandlymphknoten muß mindestens mit 4500r angenommen 
werden, womit aber gleichzeitig die Grenze der Toleranz des gesunden 
Gewebes erreicht sein dürfte. Probleme, die im Strahleninstitut des 
Rudolf-Virchow-Krankenhauses durch eine Serie von Arbeiten über 
die Bewegungsbestrahlung an die Namen Buchmann, Frost und 
Schumacher sowie Baerwolff und Schumacher, ebenso 
SchumacherundBaerwolff,BaerwolffundBuchhorn 
gebunden sind. Es handelt sich um die Begleiterscheinungen, wie sie 
Baclesse schildert, in Form von Hautulzerationen, Darmsklerosen, 
Schenkelhalsfrakturen und die von Buchmann beschriebenen Ure- 
terverödungen. Baclesse steigert die Dosis unter dem strengen 
Grundsatz, daß nie eine exsudative Hautreaktionein- 
treten darf, sondern nur eine trockene Desquamation durch eine 
starke Protrahierung der Bestrahlung. Am besten empfiehlt hierfür 
Baclesse die Bewegungstherapie oder Betathrontherapie oder 
Kobalt. Er behandelte in der Zeit von 1935 bis 1946 77 Patienten mit 
Mammakarzinomen des Stadiums II (25°) und III (70%). Nach 
5 Jahren waren 44°/o klinisch geheilt, nach 10 Jahren 35,5%. Nach 
Statistiken der Weltliteratur muß beim Stadium I in 28 bis 44°/o mit 
einem Lymphknotenbefall der Achselhöhlen gerechnet werden. Die 
Lymphknoten längs der Mammaria interna zeigen sich vergleichs- 
weise in folgender Häufigkeit befallen: 


Bei Abwesenheit von Achsellymphknoten 140/0 
Bei geringem Befall der Achsellymphknoten 26°/o 
Bei mittelgradigem Befall der Achsellymphknoten 370/0 
Bei fortgeschrittenem Befall der Achsellymphknoten 65/0 


Seine Bestrahlungsmethode benutzt besonders hohe Strahlendosen. 
Fü: die Mamma 3000 bis 4000 r von jeder Seite. 2000 r sollten nicht vor 
der sechsten Woche, 2400 r nicht vor der siebenten Woche und 4000 r 
nicht vor der zehnten Woche erreicht sein. Axilla 2500r in sieben 
Wochen bei 2X200 bis 250 r Einzeldosis je Woche. Mammaria interna 
mit 6000r Haut und einer Bestrahlungszeit von 12 Wochen 2mal in 
der Woche. Die Supraklavikulardrüsen mit 4 bis 6000 r, Fraktionie- 
rung bis zu 4 Monaten. Wenn der Referent in Paris nicht Gelegenheit 
gehabt hätte, die Erfolge persönlich zu beobachten, würde es ihm 
schwer fallen, die Daten hier beizubringen, aber die Methode hat 
sich durchgesetzt und bewährt. 


Zur Strahlentherapie mit radioaktiven Isotopen nur ein kurzes 
Tichtungweisendes Beispiel, was die Zukunft uns bringen kann. 
Diagnose und Therapie von Hirntumoren mittels radioaktiver Ele- 
mente und Geigerzähler. Der vortragende Prof. William Sweet von 
der Harward Medical School, USA, sprach über die Anwendung 
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eines neuartig entwickelten, abtastenden Geigerzählers zur Diagnose 
von Hirngeschwülsten mittels intravenös applizierter radioaktiver 
Substanzen. Es ist bekannt, daß sich radioaktives Arsen in der Hirn- 
geschwulst zehnmal stärker anreichert als im übrigen Körpergewebe. 
Neu ist die Anwendung eines radioaktiven Borax bzw. einer Borax- 
lösung, die sich ebenfalls in Hirntumoren stärker ansiedelt als im 
übrigen Hirngewebe. 


Wird nun dieses Element einer langsamen Neutronenstrahlung 
ausgesetzt, dann zerfällt es unmittelbar in eine sog. Borstrahlung, 
das sind positiv geladene Heliumkerne, die Alphastrahlen abgeben. 
Die Wirkungsweite dieser Alphastrahlen ist äußerst gering und 
beträgt nur einige w. Sie reicht also nicht über die Tumorgrenze 
hinaus. Unmittelbar nach Beendigung der Bombardierung des Hirn- 
tumors, welcher das Bor gespeichert hat, mit langsamen Neutronen 
hört auch die Zerfallsstrahlung des Bors auf. Es besteht somit keine 
Nachwirkung. Die Dauer einer Bestrahlungsbehandlung beträgt etwa 
10 Minuten, im ganzen sind etwa 3 bis 4 Bestrahlungen nötig, um 
eine entsprechende Tumordosis appliziert zu haben. Schätzungsweise 
kommen dabei Energien von 10 000 bis 12 000 r zur Entwicklung. 


Der verstorbene K. Bingold und sein Mitarbeiter Doz. Dr. 
W. Stich berichten 1955 kurz über die Behandlung von chron. 
Leukämien und bringen ihre Erfahrungen in ähnlicher Weise, wie 
wir sie z.Z. mit Schilling in der Charite als gut erkannt haben. 
Zunächst bei chronischen myeloischen Leukämien keine differenten 
Verfahren, sondern indifferente Arsengaben, Eisen, Vitamine, Kobalt, 
Bluttransfusionen, solange das Allgemeinbefinden es gestattet. 


Erst wenn der Allgemeinzustand leidet, das Blutbild, besonders das 
rote Blutbild, gefährdet wird, wird mit Röntgentherapie in Zusammen- 
arbeit mit Myleran, Colcemid und Mitomen behandelt. Dabei machen 
die Autoren darauf aufmerksam, daß die chron. Iymphatischen 
Leukämien, besonders im Initialstadium, noch größerer Vorsicht im 
therapeutischen Vorgehen als die myeloischen Formen bedürfen, da 
sie durch roborierende Mittel, Arsen und Bluttransfusionen, jahrelang 
beschwerdefrei gehalten werden können. Bei fortgeschrittenen Formen 
stehen Röntgentherapie und das TEM „Höchst“ zur Verfügung. Ganz 
allgemein betonen die Autoren, daß bei dem heutigen Stand die 
Röntgentherapie und Chemotherapie nicht in Konkurrenz stehen. 


Solange der Referent in der Lage ist, mit Röntgenstrahlen eine 
Leukämie zu beherrschen, wobei nicht die Zellzahl das Entscheidende 
ist, sondern das Allgemeinbefinden, versucht er Zytostatika als 
letzte Hilfe zurückzustellen. 


A. Zuppinger, Direktor des Röntgeninstituts der Universität 
Bern, betont, ähnlich wie für die Therapie von drüsigen Systemer- 
krankungen bei malignen Mediastinaltumoren ohne oder mit regionären 
Metastasen durch primäre Strahlenbehandlung folgende Erfolge er- 
zielt zu haben. 


520/o 5-Jahres-Heilungen. Bei den histologisch gesicherten Fällen be- 
trägt die 5-Jahres-Heilung 46°/o. Bei den auf das Mediastinum lokali- 
sierten Lymphogranulomen 550. Er betont, daß bei der heute mög- 
lichen Beeinflussung der Krankheitsgruppe der Lymphogranulome, 
Retikulosarkome und Lymphosarkome bei fehlender Generalisierung 
die primäre Strahlentherapie indiziert, die primäre Chemo- 
therapie verboten ist, doch verbessert die chemotherapeuti- 
sche Nachbehandlung wahrscheinlich die Heilungsziffer. Im übrigen 
stehen sich die Beurteilungen von Krebsmitteln je nach dem Zensor 
oft diametral gegenüber. So empfiehlt Hammerschmidt aus der 
Chirurgischen Universitätsklinik München nach seinen klinischen 
Ergebnissen die Behandlung Krebskranker mit tierischen Wundgranu- 
lationsextrakten (WGH), während Druckrey bei Prüfung des 
Wundgranulationshormones im Tierexperiment dieses Präparat so- 
wohl am Jensen-Sarkom und am Yoshida-Aszites-Sarkom wie auch 
in vitro vollständig unwirksam fand. 

Zum Schluß möchte ich noch auf den Faktor AF 2 Guarnieri hin- 
weisen, der als neuer Weg in der Tumortherapie bezeichnet wird und 
ein Leber-Milz-Duodenalextrakt von Schafembryonen und Schafen ist. 
Beim Überblick über die verschiedenen Epochen, die diese Kombina- 
tion immer wieder an die Oberfläche bringt, möchte ich an die 
Fischeratherapie und an das Präparat IB-5 Bellas erinnern, über das 
ich auf dem Internationalen Krebskongreß in Brüssel 1936 berichtet 
habe (Med. Wschr. (1937), 15, S. 572). 

Ich habe damals den behaupteten krebsspezifischen Charakter des 
Präparates abgelehnt, aber eine ausgezeichnete roborierende Wirkung 
auf Blutbild und Allgemeinbefinden feststellen können. 


Ich möchte jedoch mein kurzes Referat nicht schließen ohne einen 
Blick auf ein Grenzgebiet zu werfen, und zwar das Gebiet, über das 
ich in zahlreichen Arbeiten mit dem Begriff: Neurohormonale Wachs- 
tumssteuerung im Hinblick auf das Tumorproblem, veröffentlichte. In 
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diesem Zusammenhang konnte ich experimentell am Rattenuterus 
paraplastisches Wachstum durch Sympathikomimetika steigern und 
durch Parasympathikomimetika hemmen. Ferner demonstrierte mein 
Mitarbeiter Wildner die jahreszeitliche Abhängigkeit von histo- 
logisch gesicherten Mastopathien für die Erstmanifestation und Rezi- 
dive, also im Rahmen vegetativer Steuerung (Ellinger). 


Analog beobachte ich nun seit 5 Jahren eine ständig in Intervallen 
auf starke seelische Schocks rezidivierende schwere Zungenleuko- 
plakie. Nach Beseitigung eines toxischen Fokus und einem Intervall 
von 2 Jahren traten jeweils nach starkem, psychischem Trauma heftige 
Rezidive auf, die mit Frenantol, Novocain, Impletol zur Ruhe kamen 
und abheilten. Diese Therapie wandte ich seit 1952 an. Das letzte 
schwerste Rezidiv mit vollständigem Kollaps und Inanition der Kran- 
ken ließ sich nur stationär mit dem Coctail lytique Laborit und 
hohen Dosen Vitamin A-E in einigen Wochen zur Heilung bringen. 


Durch die besondere Liebenswürdigkeit der Professoren Genge- 
relli und Kirkner, die mir ihr interessantes Werk über ein 
Symposion im Veterans Administration Hospital Long Beach, Califor- 
nia, aus dem Jahre 1953 übersandten: „Die psychologischen Einflüsse 
beim menschlichen Krebs“, erhielt ich Kenntnis von diesen bedeu- 
tungsvollen Arbeiten. Ich möchte daher mit wenigen Worten kurz an- 
deuten, wie lebensnahe solche scheinbar fernliegenden psychosoma- 
tischen Zusammenhänge auch durch die klassischen Ausführungen aus 
einer der besten Kliniken der USA bewiesen sind. 


Durch psychische Tests wurde sichergestellt, daß bei Patienten mit 
unterdrückten und ungelösten Problemen ein schnelles Krebswachs- 
tum zu verzeichnen ist, während sich bei stupiden und indolenten 
Naturen nur sehr langsames Fortschreiten und gute Radiosensibilität 
zeigten. Nach präfrontalen Lobektomien konnte nicht nur ein Sistie- 
ren einer erheblichen Wachstumsgeschwindigkeit, sondern auch echte 
Regression beobachtet werden. Im Vergleich zur Gesamtpopulation 
entfallen auf katatone und hebephrene Zustandsbilder nur zu etwa 
50°/,, und zwar zu einem späteren Zeitpunkt Karzinome, während 
diese bei der Paranoia 4mal so häufig, und zwar zu einem früheren 
Zeitpunkt auftreten und blitzartig verlaufen. 


Uber das autonome Nervensystem ist das Angstsyndrom mit sym- 
pathikoadrenalen Überfunktionen gekoppelt. Der Elektroschock, der 
die sympathische Reaktivität erhöht, übt erfahrungsgemäß auch einen 
Wachstumsreiz auf das Neoplasma aus. Patienten mit schnell fort- 
schreitendem Krebs zeigen fast ausnahmslos ein starkes Ansprechen 
auf sympathikomimetische und ein träges Ansprechen auf parasym- 
pathikomimetische Mittel. Entsprechend ist die vermehrte Abwehr 
gegen das maligne Tumorwachstum bei regressiven Psychosen Aus- 
druck der verminderten sympathischen und erhöhten parasympathi- 
schen Reaktion. Stehen diese psychischen Faktoren wirklich in ur- 
sächlichem Zusammenhang mit dem Krebsgeschehen, so verdienen 
sie auch, in der Behandlung durch die Psychotherapie oder das sym- 
pathische Nervensystem blockierende Mittel berücksichtigt zu werden. 


Dabei ist es kein Zufall, daß auch für diese psychischen Zusam- 
menhänge, die uns nun statistisch gesicherte Unterlagen für die Be- 
einflussung auch des bösartigen Wachstums durch das Vegetativum 
liefern, diese auf der Grundlage einer durch Interferenz zahlloser 
Faktoren bedingte „Hypoxia” von den Autoren angenommen wird. 


Wir sehen also, wie das Warburg-Atmungsproblem am Anfang 
und Ende unseres Blick-Spektrums steht, von woher wir es auch 
betrachten mögen. Unsere Aufgabe läuft daher im Grunde genommen 
auf eine Atmungssteuerung gefährdeter Epithelialgebiete hinaus. 


Schrifttum: Baclesse, F.: Assoc. franc. de Chir., 57° Congres franc. de 
Chir., Paris (1955); J. Fac. Radiol., Bristol, 6 (1955), Nr. 3, Bristol: John Wright 
& Sons, LTD. (1955). — Baerwolff: Strahlentherapie, 99 (1956), H. 1. — Baerwolff u. 
Buchhorn: Strahlentherapie, 99 (1956), H. 1. — Bauer, Hans: Münch. med. Wschr. 
(1955), 39, S. 1277—1278. — Berven: Berl. Med. Gesellsh., vom 8.6. (1955). — 
Bingold u. Stih, W.: Münch. med. Wschr. (1955), 36, S. 1175. — Boucot: J. Amer. 
Med. Ass., 157 (1955), S. 5. — Buchmann: Strahlentherapie, 99 (1956), H. 1. — 
Cramer: IB5 Bellas, Med. Welt, 37, 15, S. 572. — Cramer u. Wildner: Med. Klin. 
(1952). — Cormack, Mac: 3. Jahrestreffen des Inter. Society Cytology Council in 
Cleveland (USA), Medizinische (1956), 7, S. 265. — Darcis, L.: Rev. med. Liege, 10, 
S. 666-669. — Drucrey: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), Nr. 9. — Farber, S. M. u. 
Wood, D. A.: Tuberkulosearzt (1955), 8, S. 516. — Frost: Strahlentherapie, 99 
(1956), H. 1. — Gengerelli, Josef A.: Universität von Kalifornien. — Guarnieri, 
Ries, I. u. Blasiu, A. P.: Med. Klin. (1954), 49, S. 999. — Hammerschmidt, Josef: 
Med. Klin. (1955), S. 1141—1145. — Kirkner, Frank I.: Veteran Administration Hospi- 
tal Long Beach California and University of California at Los Angeles. — Makari, 
J. G. a. Huck, Majorie G.: Brit. Med. J. (1955), Nr. 4951, S. 1291—1295. — Sweet, 
W.: Berliner Röntgenges. (1955). — Schinz, H. R.: Schweiz. med. Wschr. (1956), 7, 
S. 174. — Schinz (Honold, R.): Schweiz. med. Wschr., 84 (1954), 16, S. 431. — 
Schumacher: Strahlentherapie, 99 (1956), H. 1. — Schumacher u. Baerwolff: Strahlen- 
therapie, 99 (1956), H. 1. — Themel, K. G. u. Lüders, Ci.: Dtsch. med. Wschr., 80 
(1955), 37, S. 1360. — Uebelin, F. u. Pletscher, A.: Schweiz. med. Wschr., 84 (1954), 
32, S. 917. — Warburg, Otto: Naturwissenschaften, 42 (1955), S. 401—406. — West- 
phal, K. H.: Krebsarzt (Wien), 10 (1955), S. 65—75. — Zuppinger, A.: Schweiz. Rdsch. 
Med., 44 (1955), Nr. 24. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Grunewald, Egerstr. 1. 


Buchbesprechungen 


MMW. Nr. 27/1956 


Buchbesprechungen 


Hermann Braus und Curt Elze: Anatomie des Menschen. 
Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. Fortgeführt von Curt 
Elze. Band II: „Eingeweide“ (einschließlich periphere Leitungs- 
bahnen I). 3. Aufl., 686 S., 360 z. gr. T. farb. Abb., Springer- | 
Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg 1956. Preis: GzIn. DM 69—, 


Die von C. Elze besorgte dritte Auflage des Eingeweide-Bandes 
verdient persönlich und sachlich unser aller Anteilnahme. Hatte 
der rasche Tod Hermann Braus’ 1924 mitten auf der Höhe seines 
Schaffens so plötzlich die Feder aus der Hand genommen, daß Elze 
sich gezwungen sah, flüchtige Textnotizen und Bilder in mühevollem 
Einfühlen zum druckfertigen Manuskript auszugestalten, hatte auch 


‘die 1934 notwendig gewordene 2. Auflage sich mit den drängenden 


Amtsgeschäften des Rostocker Lehrstuhls in die Arbeitskraft des 
Autors teilen müssen, so darf die nunmehr vorliegende 3. Bearbei- 
tung als die erste große Aufgabe gelten, der sich der Autor nad 
seiner Entbindung von den vielfältigen Verpflichtungen des wieder 
aufgebauten Würzburger Instituts in seiner Münchner Ruhe unge- 
teilt hat unterziehen können. Wiederum ist es Elze, wie schon in dem 
1954 vorgelegten 1. Band: „Bewegungsapparat“, auch in der Ein- 
geweidelehre gelungen, die ursprüngliche Braus’sche Konzeption voll 
zu wahren. In echt Braus’schem Geist fußt auch dieser Band auf 
breiter biologischer Grundlage. Jede morphologische Tatsache ist 
entwicklungsgeschichtlich und vergleichend anatomisch untermauert, 
Die mikroskopische Morphologie und die klinischen Zusammenhänge 
sind berücksichtigt. Was dem Band aber nicht nur unsere persönliche, 
sondern auch unsere fachliche Anteilnahme sichert, ist die Präzision, 
Sachkenntnis und die abgeklärte, verfeinerte Urteilskraft, mit der 
jedes einzelne Kapitel durchgefeilt, manches ganz neu gestaltet 
worden ist. 75 von insgesamt 360 Abbildungen sind der Form oder 
wenigstens der Sache nach neu. Kein Textabschnitt, der nicht auf 
den derzeitigen Stand unserer Erkenntnis gebracht worden wäre. 
Als Beispiele für diese großartige Leistung zweier Forscher- und 
Lehrergenerationen seien Bebilderung und Darstellung des Stimm- 
apparates, der Lungen und des Beckenbodens besonders hervor- 
gehoben. Sie sind der geraffte Niederschlag jahrzehntelanger eigener 
Bemühung und Erfahrung. Wie haben sich doch die wenigen Jahre 
des stillen Emeritenkämmerleins schon schöpferisch und fruchtver- 
heißend ausgewirkt! 

Für einen Vertreter des in den letzten Jahren so stark und mit 
ebenso viel Unkenntnis wie Oberflächlichkeit befehdeten Faches wie 
mich ist es ein Gefühl der Genugtuung und des Stolzes, wie sehr die 
„tote“ Anatomie in diesem neuen Braus-Elze lebt. In solcher Dar- 
stellung wird sie auch in aller Zukunft eine der unerläßlichen Grund- 
lagen alles ärztlichen Denkens und Handelns bleiben. 

Hoffen wir, daß es der unermüdlichen Schaffenskraft des Autors 
gelingen wird, die noch vor ihm liegende schwerste Wegstrecke der 
Neuauflage zu meistern: Auch ihr 3. Band, der die Sinnesorgane und 
das gesamte Nervensystem einschließlich der peripheren Leitungs- 
bahnen zu umfassen hat, möge als glückhafte Krönung seines und 
seines Lehrmeisters Lebenswerks allen wissenschaftlich strebenden 
Studenten und Ärzten zur nicht zu erschöpfenden Fundgrube werden. 

Prof. Dr. med. T. v. Lanz, München. 


„Ergebnisse der gesamten Tuberkuloseforschung.“ Heraus- 
gegeben von St. Engel,L.Heilmeyer,J.Hein,E.Ueh- 
linger. Bd. XIII. 659 S., 160 Abb. in 202 Einzeldarst., Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart 1956. Preis: GzIn. DM 96—. 


Dieser 13. Band der Ergebnisse bringt eine Zwischenbilanz über die 
ersten 10 Jahre der Behandlung mit tuberkulostatischen Mitteln. Dies 
ist ein dankenswertes Unternehmen. Als pathologischer Anatom 
beginnt G. Könn mit den Wandlungen des morphologischen Bildes 
unter der Chemotherapie. Besonders wertvoll ist der Beitrag von 
L. Heilmeyer, in dem er das Resistenzproblem, das ihm immer 
schon besonders am Herzen lag, grundlegend zurechtrüct. W. 
Schaich ist die Darstellung der Nebenwirkungen der Tuberkuio- 
statika gut gelungen. Die Anwendung der tuberkulostatischen Mitiel 
im Kindesalter wird von H. Kleinschmidt, H. Brügger,K. 
H. Schäfer und A. Witte in verschiedenen, ausgezeichnet über- 
arbeiteten Abschnitten behandelt. Mit der Chemotherapie der Uro- 
genitaltuberkulose durch H. Gloor und vor allem der der tuber- 
kulösen Pleuritis, Perikarditis und Peritonitis durch W. Löffler 
und G. Jaccard hat die Schweizer Medizin zwei Kabinettstücke 
kritischer klinischer Betrachtungsweise beigesteuert. Besondere Ab- 
schnitte sind der Behandlung der Schwangerschaftstuberkulose 
(W. Schaich), der Skelettuberkulose (K. Ullmann), der Augen- 
tuberkulose (R. Zintz), der Ohrtuberkulose (R. Link), der Tuber- 
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kulose der oberen Luftwege (C. Arol.d), der Darmtuberkulose (G. 
Berg), der Hauttuberkulose (K. W. Kalkhoff) und der Genital- 
tuberkulose der Frau (H. Kirchhoff und H. Kräubig) gewid- 
met. Das kaum mehr übersehbare Gebiet der Lungentuberkulose 
haben Hein und Stecher vorbildlich konzentriert dargestellt. 
Das gleiche gilt für den Abschnitt, in dem R. Nissen und G. 
Forschbach die neuere Entwicklung der chirurgischen Behand- 
Jung der Lungentuberkulose schildern. Es sind wie immer in Sammel- 
bänden nicht alle Abschnitte gleichmäßig ausgefallen, und bei der 
großen Zahl von Einzeldarstellungen waren Überschneidungen wohl 
unvermeidlich. Gelegentlich tritt das Allgemeine etwas zu sehr in 
den Hintergrund. Im ganzen ist dies aber tatsächlich ein Band von 
Ergebnissen, der einem wirklichen Bedürfnis entgegenkommt, und 
man darf die Herausgeber zu dem ausgezeichnet gelungenen Werk 
beglückwünschen. Prof. Dr. med. K. Lydtin, München. 


R. Ch. Behrend: „Die akute Poliomyelitis, ihre Atiologie, 
Pathogenese, Klinik und Behandlung.“ (Beitr. z. praktischen 
Medizin, Heft 36). 71 S., 3 Abb., Ferdinand Enke Verlag, Stutt- 
gart 1955. Preis: geh. DM 9,40. 


Seit vielen Jahren hat sich der Verfasser dieses Bändchens, das 
in de: Reihe „Beiträge zur praktischen Medizin“ des Ferdinand Enke 
Verlages, Stuttgart, erschienen ist, mit den klinischen, epidemiolo- 
gischen und virologischen Problemen der Poliomyelitis befaßt. Seine 
Erfahrungen sind in der vorliegenden Schrift unter Heranziehung der 
umfangreichen Literatur in beachtenswert kurzer und präziser Form 
niedergelegt, so daß sich auch der vielbeschäftigte, praktische Arzt 
sehr rasch einen Überblick über den gegenwärtigen Stand der Polio- 
myelitisforschung und die umwälzenden wissenschaftlichen Erkennt- 
nisse der letzten Jahre verschaffen kann. In verschiedenen Kapiteln 
übersichtlich geordnet, werden u. a. die wichtigsten Fragen der patho- 
logischen Anatomie, Pathogenese, Epidemiologie und Virologie be- 
handelt. Die Darstellung der klinischen Diagnostik und der Therapie 
nimmt einen etwas breiteren Raum ein. Dabei werden auch die Atem- 
störungen der Gelähmten sowie die verschiedenen apparativen Me- 
thoden der künstlichen Beatmung kritisch besprochen. Die Bedeutung 
exogener Faktoren für den Verlauf der Krankheit, die man früher 
oftmals überschätzt hat, ist vom Verfasser an Hand eines umfang- 
reichen Krankengutes kritisch beleuchtet. In versicherungsrechtlicher 
Hinsicht kommt diesem Fazit ein beträchtlicher Wert zu. Die Pro- 
bleme der passiven und aktiven Immunisierung, die bisher noch nicht 
befriedigend gelöst werden konnten, sind nach dem derzeitigen Stand 
der Erfahrungen dargestellt. 


Die Monographie kann allen, die sich in knapper Form über das 
Wesen der Poliomyelitis und den neuesten Stand ihrer Forschung 
orientieren wollen, nur empfohlen werden. 


Priv.-Doz. Dr. med. A. Bernsmeier, München. 


John R. Squire, J. P. Bull, W. d’A. Maycock and C. R. 
Ricketts: Dextran. Its Properties and Use in Medicine. 91 S,., 
einige Abb., Blackwell Scientific Publications, Oxford 1955. 
Preis: 15 sh. 


Allen Substanzen, die man bisher als Plasmaersatz verwendet hat, 
fehlen einige sehr wesentliche Faktoren des echten Plasmas — 
Ant'körper, Enzyme und gerinnungsfördernde Faktoren —, außerdem 
besiizen sie nur eine geringe Pufferwirkung und enthalten, mit Aus- 
nahme des Gelatins, keine Proteine, wodurch sie weder die ernäh- 
rende noch die Transportfunktion des normalen Plasmaproteins 
besitzen. Sie alle ähneln dem Blutplasma nur in ihrer Eigenschaft, 
einen kolloid-osmotischen Druck auszuüben und können ein verrin- 
gertes Blutvolumen für längere oder kürzere Zeit wieder auffüllen. 
Die Verfasser weisen zunächst auf die Eigenschaften hin, die man 
von einem wirklich guten Plasmaersatz fordern sollte, und gehen 
dann auf das Dextran im speziellen über. Sie gehen ausführlich auf 
die Chemie des Dextrans — eine Polyglukose mit einer hohen 
Rechtsdrehung, in deren langer Kette von Glukosemolekülen die 
Meiirheit der einzelnen Glieder nach der Alpha-1:6-Bindung mitein- 
ander verknüpft sind, was den hohen Grad der Rechtsdrehung (in 
der Größenordnung von +200 Grad) bereits erklärt — und dessen 
Herstellung ein. — Mit viel Sorgfalt wird das Verhalten von Dextran 
im Organismus geprüft; seine Wirkung auf den Kreislauf, die Aus- 
scheidung, Speicherung und seine Wirkung auf die festen Elemente 
des Blutes sowie eventuelle Nebenwirkungen. Einem kurzen Überblick 
über die spezifischen chemischen und physikalischen Eigenschaften 
folgt ein Kapitel über die Klinik des Dextrans, seine Wirkung bei 
oligämischen Schocs, bei Odemen des nephrotischen Syndroms und 
die Reaktionen nach Dextran-Infusionen. Der Bericht schließt mit 
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einigen Hinweisen für die laboratoriumstechnische Arbeit mit Dextran 
und einer Zusammenfassung der möglichen kliniko-pathologischen 
Veränderungen bei Patienten, die Dextran erhielten. 


Das kurzgefaßte Buch ist allen zu empfehlen, die sich einen kurzen, 
aber gut fundierten Überblick über Plasmasubstituten im allgemeinen 
und das Dextran im besonderen verschaffen wollen. 


Prof. Dr. med. Georg Maurer, München. 
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3. Deutscher Kongreß für ärztliche Fortbildung in Berlin 
vom 23.—27. Mai 1956 


Mehr als 5000 Ärzte, von denen fast zwei Drittel aus der Ostzone 
bzw. aus dem Ostsektor Berlins kamen, nahmen in diesem Jahr an 
dem Berliner Fortbildungskongreß teil. Das folgende Referat ist ledig- 
lich ein Teilbericht, wobei Vorträge herausgegriffen wurden, die das 
besondere Interesse des in der Praxis stehenden Arztes beanspru- 
chen können. Deshalb wurde auch dem Hauptthema „Der akute 
Herzanfall“ breiter Raum gewidmet. 


F. Brücke, Wien: Pharmakotherapie des akuten Herzversagens. 
Anfälle von Angina pectoris oder Herzinfarkte sind stets mit Angst- 
gefühlen und erheblichen psychischen Spannungen verbunden und 
machen auch im Intervall eine Behandlung erforderlich. Hierzu eignen 
sich kleine Dosen von Luminal;- neuerdings wird von vielen das 
Chlorpromazin wegen seiner stark beruhigenden Wirkung vorgezo- 
gen, es kann auch über längere Zeit in kleinen Dosen peroral gegeben 
werden. Von den gefäßerweiternden Mitteln, die zur Intervallbehand- 
lung empfohlen werden, muß Papaverin in relativ großen Dosen 
verabreicht werden, um wirksam zu sein. Hierbei muß man aber 
wegen der Gefahr unerwünschter Blutdrucksenkungen vorsichtig sein. 
Der objektive Nutzen der länger wirksamen Nitrite wie Triäthanol- 
trinitrat oder das Depot-Nitroglyzerin (Nitroglyn) wird angezweifelt, 


- und es scheint, daß auch das aus der ägyptischen Pflanze Ammi vis- 


naga isolierte Alkaloid Khellin immer weniger Fürsprecher findet. 
Als Richtlinien für die Intervallbehandlung können gelten: Über- 
wachung der Funktion des Herzmuskels, gelegentliche Verabreichung 
von Diuretika, salzarme Kost, Verhinderung eine Insuffizienz sowie 
sedative medikamentöse und psychische Beeinflussung. 


Für den akuten pektanginösen Anfall hat sich das schnell wirkende 
Nitroglyzerin seit langem bewährt. Als Darreichungsform sind die 
Sublingualtabletten geeigneter, weil der schnelle Blutdruckabfall, 
wie er z.B. nach Einatmen von Amylnitrit beobachtet wird, uner- 
wünscht ist; denn er kann Kollaps erzeugen und verursacht Tachy- 
kardie. Werden die Anfälle trotz Nitroglyzerin schwerer und häufiger, 
so ist dies gewöhnlich ein Zeichen, daß der krankhafte Prozeß an den 
Koronarien weiter fortschreitet und hängt nicht mit einer Gewöhnung 
an Nitroglyzerin zusammen. 


Selbst bei verhältnismäßig kleinen Infarkten kann es zu einem 
akuten Herzversagen mit Blutdruckabfall und Schocksymptomen kom- 
men. Hier sind jedoch die Mittel aus der Digitalis- und Strophanthin- 
Gruppe kontraindiziert. Nach der Auffassung von Jarisch kommt 
ein solcher Schockzustand durch kardiovasale Reflexe zustande und 
ist zunächst geeignet, einer Überanstrengung des geschädigten Her- 
zens in nützlicher Weise entgegenzuwirken. Dennoch muß innerhalb 
kurzer Zeit etwas dagegen unternommen werden, weil sonst die 
Nierenfunktion schwer beeinträchtigt wird. Hier hat sich die intra- 
venöse Infusion einer 5%/oigen Glukoselösung mit Zusatz von 3—4mg 
Nor-Adrenalin pro Liter bewährt. Dieses Sympathikomimetikum er- 
zeugt keine Tachykardie, auch keine Hyperglykämie bzw. Glykos- 
urie, was gegenüber dem eigentlichen Adrenalin als wesentlicher 
Vorteil gilt. 

Digitalis und Strophanthin sind erst indiziert, wenn echte Zeichen 
einer Herzmuskelschwäche auftreten. Das bedrohlichste Zeichen dieser 
Art ist das kardial bedingte, meist nächtliche Lungenödem. Äußert 
sich ein solcher Anfall vornehmlich in Dyspnoe, dann kann schon die 
langsame intravenöse Injektion eines Theophyllinpräparats mit Äthy- 
lendiamin (Euphyllin) genügen, um die Atemnot zu beheben. Bei 
erheblichem Angstgefühl während eines Anfalles ist Morphium kaum 
zu umgehen; es kann auch intravenös verabreicht werden, ohne daß 
die Beeinträchtigung der Atmung wesentlich stärker zu sein braucht 
als bei subkutaner Anwendung. Im akut bedrohlichen Zustand eines 
Lungenödems sind entweder Strophanthin oder kurzwirkende Digi- 
talis-Glykoside wie Cedilanid oder Digoxin (intravenös) am Platze. 
Dabei besteht allerdings die Gefahr, daß durch solche Mittel eine 
ventrikuläre Extrasystolie oder Tachykardie ausgelöst wird. Da selbst 
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schwerste Infarkte fast nie an dem mechanischen Versagen des Herz- 
muskels, sondern an Kammerflimmern sterben, sollte — dem Vorschlag 
von Scherf entsprechend — jeder Kranke mit Verschluß eines 
Koronararterienastes alle 4 Stunden 0,15g Chininsulfat erhalten, wo- 
bei die Dosis bei Auftreten einer Tachykardie bis zu 1,5 pro die 
gesteigert werden kann. 


Der Wert der Antikoagulationstherapie beim Herzinfarkt gilt 
heute — trotz mancher skeptischer Stimmen — als erwiesen. Es ist 
allerdings erforderlich, daß man die unterschiedliche Wirkungsweise 
der einzelnen Antikoagulantien berücksichtigt. Die Wirkung von 
Heparin tritt schon nach wenigen Minuten ein, ist aber so flüchtig, 
daß eine Dauerbehandlung mit diesem Medikament nicht möglich 
ist. Deshalb ist es üblich, im Anschluß an Heparin ein Präparat aus 
der Gruppe der Dicumarolverbindungen zu geben. Dicumarol, das die 
Bildung des Prothrombins in der Leber unterdrückt, wird nur lang- 
sam resorbiert, und es kann 24—26 Stunden dauern, bis die volle 
Wirkung einsetzt, die dann auch längere Zeit anhält. Dies macht 
aber eine ständige Kontrolle des Prothrombinspiegels erforderlich, 
der niemals unter 20—30°/o der Norm absinken darf. Tromexan gehört 
ebenfalls in diese Gruppe; es wird rascher resorbiert und rascher 
ausgeschieden als Dicumarin, so daß der Prothrombinspiegel von 
Stunde zu Stunde schwankt, was wiederum die Kontrolle schwierig 
macht. Eine fortschrittliche Weiterentwicklung sieht Deutsch in 
dem Phenylpropyloxycumarin (Marcumar), weil einerseits der Wir- 
kungseintritt genügend rasch erfolgt, andererseits die Wirkung 
relativ gleichmäßig ist, so daß man den Prothrombinspiegel leichter 
auf dem gewünschten Niveau halten kann. 


M. Holzmann, Zürich: Der Herzanfall bei Störungen des Herz- 
rhythmus. Wenn das Herz von einer Gangart in die andere um- 
schaltet, so wird eine plötzliche Änderung der Schlagfolge von dem 
Patienten vielfach als Herzanfall empfunden und bezeichnet, was 
aber dem objektiven Befund meist nicht entspricht. Der Arzt muß 
zwischen Tachykardie und Tachyarrhythmie, außerdem zwischen 
ventrikulärer und supraventrikulärer Tachykardie unterscheiden. Die 
Differenzierung der beiden letzteren Formen ist vor allem aus thera- 
peutischen Gründen wichtig; allerdings kann die Deutung eines ent- 
sprechenden Ekg.-Befundes mitunter beträchtliche Schwierigkeiten 
bereiten. Durch reflektorische Vagusreizung (Valsalvaversuch, Karo- 
tissinusdruck usw.) lassen sich supraventrikuläre Tachykardien 
vielfach beseitigen, und wo dies nicht gelingt, kann man Para- 
sympatikomimetika, Digitalis, Chinin bzw. Chinidin oder auch 
Magnesiumsulfat anwenden. Die ventrikulären Formen sprechen auf 
die Vagomimetika kaum, eher schon auf Chinin oder Chinidin an. 
Am wirksamsten hat sich in den letzten Jahren das Procainamid 
(= Novocamid) erwiesen. — Bei Aussetzen der gesamten oder der 
ventrikulären Herztätigkeit lassen sich im internistischen Rahmen 
einige Sofortmaßnahmen ergreifen, nämlich: 1..Mechanische Schläge 
auf die Herzgegend in der Frequenz der gewöhnlichen Herztätigkeit. 
2. Künstliche Atmung. 3. Adrenalin intrakardial — aber nur, wenn 
keine Anhaltspunkte für Kammerflattern oder Kammerflimmern vor- 
liegen. Neuerdings wird auch das Isopropyl-Noradrenalin mit Erfolg 
angewandt. 4. Ein von Scholl 1953 konstruiertes elektrisches Gerät 
(„künstlicher Schrittmacher“), das bei einer Stromstärke von 75 bis 
100 mA elektrische Impulse von 2—3-Millisekunden-Dauer erteilt, 
womit eine Kammererregung und Kammersystole erzeugt werden soll. 


R. Aschenbrenner, Hamburg: Asthma cardiale. Es gibt 
hier zwei verschieden große Krankheitsgruppen. Bei der ersten, 
kleineren Gruppe handelt es sich um Kranke mit einem Miitralfehler, 
meist einer Mitralstenose, bei denen die Drucksteigerung im Lungen- 
kreislauf zu einem pulmo-kardialen Symptomenkomplex führt, wobei 
eine Mischform der kardialen und der pulmonalen Dyspnoe entsteht. 
Bei Trägern einer Mitralstenose kann es nach jahrelanger subjek- 
tiver Beschwerdefreiheit durch verschiedene äußere Ursachen (Opera- 
tion, körperliche Belastung, Gravidität, seelische Erregung) ziemlich 
unvermittelt zum Auftreten eines Lungenödems kommen. 


Zur zweiten, weitaus größeren Gruppe der Asthma-cardiale-Kranken 
gehören die Hypertoniker sowie Menschen mit Koronarerkrankungen 
und Kontraktionsschwäche des linken Ventrikels, auch Träger von 
Aortenvitien. Typischerweise treten die Anfälle von Atemnot des 
Nachts auf, hören aber nach 10—20 Minuten von selbst wieder auf. 
Bei zunehmender Dekompensation kommt es auch tagsüber zur 
Dyspnoe, und wenn sich dann noch ein quälender Husten einstellt, 
so deutet dies auf ein beginnendes Lungenödem hin. Durch An- 
sammlung schaumiger Flüssigkeit im Bronchialbaum pfropft sich auf 
die kardiale Dyspnoe noch eine pulmonale auf. Hier ist sofortiges 
therapeutisches Handeln erforderlich, da der Kranke sonst unweiger- 
lich erstickt. 
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Pektanginöse Herzbeschwerden gehören nicht zum eigentlichen 
Asthma-cardiale-Anfall; sind sie aber doch vorhanden, so deutet 
dies. auf eine gleichzeitig bestehende Koronarerkrankung hin. Im 
Mittelpunkt der Behandlung stehen die Herzglykoside, doch muß 
man berücksichtigen, daß die Mitralstenose besonders digitalis- 
empfindlich ist. Ein Aderlaß sollte 500 ccm nicht übersteigen, weil 
größere Blutverluste vor allem von älteren Menschen schlecht ver- 
tragen werden. Bei Lungenödem ist eine Entwässerung durh 
Diuretika angezeigt. Souveräne Mittel zur Bekämpfung der quälenden 
Atemnot sind Morphin und seine Abkömmlinge; doch sollten Morphin- 
Abkömmlinge nur im klinischen Betrieb intravenös verabreicht 
werden, weil hierbei gelegentlich Zwischenfälle auftreten können. 


R. Hegglin, St. Gallen: Angina pectoris. Typisch für den 
Angina-pectoris-Anfall ist seine kurze Dauer, die gewöhnlich zwi- 
schen einigen Sekunden und wenigen Minuten schwankt. Dauert er 
länger, so muß dies den Verdacht auf einen Infarkt erwecken. Die 
Abgrenzung gegenüber der sog. Pseudoangina pectoris, worunter 
funktionelle kardiovaskuläre Störungen verstanden werden, ist mit- 
unter schwierig. Ätiologisch stehen drei Faktoren im Vordergrund: 
Nikotinmißbrauh, Diabetes und Hypertonie. Untersuchungen der 
Züricher Medizinischen Universitätsklinik ergaben, daß Raucher 
unter 50 Jahren eine zwölfmal größere Wahrscheinlichkeit haben, 
einen Herzinfarkt zu erleiden als Nichtraucher. Schon nach 1 bis 
2 Zigaretten lassen sich meßbare Veränderungen der Kreislauf- 
verhältnisse feststellen, und besonders mit dem Ballistokardiogramm 
läßt sich der Einfluß des Zigarettenrauchens deutlich demonstrieren. 

Wenn man mit der Methode der Zuckerdoppelbelastung (nad 
Joslin) bei jugendlichen Koronarsklerotikern nach einem latenten 
Diabetes fahndet, so können in einem erstaunlich hohen Prozentsatz 
Störungen des Zuckerstoffwechsels aufgedeckt werden. Hyper- 
toniker neigen besonders zu Koronarsklerose, weil die Gefäße 
durch den dauernd erhöhten Druck geschädigt werden. 


Unter den diagnostischen Labormethoden kommt dem Ekg. die bei 
weitem größte Bedeutung zu. Grundsätzlich aber sollte man in der 
Diagnose einer Koronarinsuffizienz vorsichtig sein, denn „eine 
fälschlicherweise diagnostizierte Koronarinsuffizienz ist ein Schul- 
beispiel einer iatrogenen Herzkrankheit, die zweifellos mehr un- 
glückliche Stunden über die moderne Menschheit gebracht hat als 
alle nicht frühzeitig diagnostizierten Koronarerkrankungen“. 


Therapeutisch muß man den Hebel an drei Punkten ansetzen: An 
den Koronarien, am Herzmuskel selbst und am vegetativen Nerven- 
system. Man darf sich die koronarerweiternde Rolle der Nitrite nicht 
rein mechanisch vorstellen; sicherlich kommt den Kollateralen mit 
weniger starren Wänden eine größere Bedeutung zu, als man bisher 
annahm. Die aus der Euphyllin-Reihe stammenden Medikamente, 
auch die ronicolähnlichen Präparate, wirken stark dilatierend, ver- 
mögen speziell bei intravenöser Verabreichung Ausgezeichnetes zu 
leisten. Werden die Angina-pectoris-Anfälle häufiger und schwerer, 
so ist zusätzliche Anwendung von Antikoagulantien ratsam — soweit 
keine Gegenindikation besteht. Wahrscheinlich läßt sich auf diese 
Weise in vielen Fällen ein Infarkt verhüten. 


Die günstige Wirkung von Strophanthin bzw. Digitalis bei mani- 
fester oder latenter Herzinsuffizienz erklärt sich dadurch, daß die 
Beseitigung der Insuffizienz den Sauerstoffbedarf des Herzmuskels 
verringert, so daß selbst bei sklerosierten Koronargefäßen die an- 
gebotene Blutmenge ausreicht und keine Angina-pectoris-Beschwerden 
entstehen läßt. Die Sympathektomie als Mittel zur Dämpfung des 
sympathikotonen Stoffwechsels ist ein zweischneidiges Schwert und 
findet heute nur noch wenige Anhänger. Wohl aber lassen sich mit 
Sympathikolytika manchmal beachtliche Besserungen erzielen, wobei 
der Effekt weniger in einer Erweiterung der Koronargefäße als 
vielmehr in einer Umstellung und Dämpfung des Stoffwechsels 
(durch Vermittlung des vegetativen Nervensystems) zu suchen ist. 


F. Holle, Würzburg: Die verschiedenen Operationsverfahren am 
Magen und ihr Einfluß auf die Funktion. Es gibt heute kaum mehr 
technische Schwierigkeiten bei der Durchführung von Operationen im 
Bereich des Magens. Bei der Entscheidung über das einzuschlagende 
Verfahren muß stets das funktionelle Endergebnis im Auge behalten 
werden. Deshalb sollte niemals ein Fall in ein bestimmtes Opera- 
tionsschema gezwungen werden. Das bedeutet, daß sich der Chirurg 
heutzutage mit einer größeren Anzahl von Operationsverfahren 
vertraut machen muß. Niemals dürfen wichtige Magenabschnitte aus 
Gründen der technischen Routine mit entfernt werden. Bei jeder 
Form der Resektion muß eine direkte Passage aus dem Osophagus 
in das Duodenum angestrebt werden, weil dies für die postoperative 
Funktion von größter Bedeutung ist. Kann ein Duodenalulkus nicht 
reseziert werden, so kommen als Ausweg in Frage: G. E. mit Vago- 
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tomie, Resektion zur Ausschaltung oder transthorakale Vagotomie 
nah Kux. Letztere Methode eignet sich vornehmlich für frische 
Ulzera, doch kann über Spätresultate heute noch nichts Abschlie- 
ßendes gesagt werden. Beim typischen Duodenalulkus ist der Billroth I 
dem Billroth II überlegen, weil hier die normale Passage über das 
Duodenum erhalten bleibt. 


Die Heilungsaussichten beim Magen-Ca sind auch heute noch sehr 
unbefriedigend. Die Forderung nach der prinzipiellen Totalresektion 
wurde von den meisten Operateuren im Hinblick auf die schlechten 
funktionellen Ergebnisse verlassen. Das Problem bei ausgedehnten 
Karzinomoperationen liegt nicht darin, einen Ersatzmagen zwecks 
Reservoirbildung zu schaffen, sondern darin, die sekretorische 
Funktion und die Einbeziehung des Duodenums in die Passage 
aufredıtzuerhalten. Bei etwa 30% der Zweidrittelresektionen bildet 
sih ein Dumpingsyndrom, verursacht durch eine unphysiologische 
Passace der Speisen und eine ungesteuerte Kohlehydratresorption. 
Völlerefühl, Koliken, Durchfälle, Schwindel und Kopfschmerzen nach 
Resekiionen gelten als Frühsymptome und sind durch Sturzent- 
leerungen sowie durch Veränderungen der alimentären Kreislauf- 
verhältnisse bedingt. Bedenklicher aber als diese Frühstörungen sind 
die Spät- und Dauerschäden, vor allem bei unvollständiger Fett- und 
Eiweißresorption. Da bei 60% der Zweidrittelresezierten ein lar- 
vierter Eisenmangel besteht, sollte von der Möglichkeit einer post- 
operativen Eisenmedikation Gebrauch gemacht werden; denn solange 
kein Eisenmangel besteht, pflegt auch bei einem resezierten Magen 
die Fettresorption normal zu bleiben. Die Dauerschäden nach totaler 
Magenresektion sind vielfach so erheblich und machen den Patienten 
so leistungsschwad, daß die Indikation zu einem so radikalen Ein- 
griff nur mit allergrößter Zurückhaltung gestellt werden darf. Da 
alle Funktionsstörungen eng mit der Motilität zusammenhängen, 
muß den Dyskinesen des operierten Magens gesteigerte Aufmerk- 
samkeit geschenkt werden; „es wäre wünschenswert, wenn jeder 
Chirurg den Röntgenkontrollen der von ihm operierten Mägen bei- 
wohnen würde, um insbesondere seine Operationstechnik laufend zu 
überwachen und über deren Verbesserung nachzusinnen.“ 


F. Reischauer, Essen: Das Halswirbelsäulensyndrom, Thera- 
pie. Die zahlreichen funktionell-mechanischen Störungen im Bereich 
der Halswirbelsäule haben diesen Körperabschnitt zu einem „Tum- 
melplatz therapeutischer Sektierer“ werden lassen. Wenn ein Pa- 
tient mit dem „zusammengerollten Röntgenbild als Marschallstab“ 
in der Sprechstunde erscheint, dann löst dies beim Arzt vielfach 
therapeutische Resignation aus. Bei einer mehr funktionellen Be- 
trachtungsweise wird jedoch offenbar, daß zwischen den röntgeno- 
logischen Veränderungen und den klinischen Erscheinungen oft 
wesentliche Unterschiede bestehen. Die spezifischen Erregbarkeit des 
Nervensystems ist hier von entscheidender Bedeutung, denn schon 
geringfügige Veränderungen an den Zwischenwirbellöchern können 
starke Beschwerden verursachen. In therapeutischer Hinsicht muß 
jede Schematisierung abgelehnt werden, vor allem der Kurzschluß: 
Osteochondrose — deshalb Ruhigstellung. Durch eine gezielte Novo- 
cain-Injektion kann das neurale Syndrom vielfach „gelöscht“ werden. 
Denn durch die Blockade des Sympathikus wird fast automatisch eine 
Lösung der bestehenden Fixation erreicht, weil nämlich der Spinal- 
nerv hier als Erfolgsorgan des Sympathikus wirkt. Soweit psychische 
Faktoren bei einem Halswirbelsyndrom mit im Spiel sind, müssen 
sie (durch entsprechende Krankenführung beseitigt werden. Fixierende 
Maßnahmen wie Corsettagen usw. werden im allgemeinen abgelehnt, 
weil sie nur selten zum Ziel führen und weil dabei das Leiden des 
Kranken erst recht „fixiert“ wird. Durch eine vernünftige „Bewegungs- 
ökonomie“ kann erreicht werden, daß „jeder Kranke mehrfach wö- 
chentlich sein eigener Chiropraktiker wird“. Das Ziel der medikamen- 
tösen Zusatztherapie besteht vor allem in der Desensibilisierung der 
gereizten Nerven. Hier hat sich Causat bewährt, eventuell kommt 
auch Baldrian in Frage. Wenn die medikamentöse Therapie nicht wei- 
terhilft, so spricht dies dafür, daß die Ursache der Schmerzen außer- 
halb der Wirbelsäule oder im psychischen Bereich zu suchen ist. 


In der Diskussion zum Vortrag von Reischauer ging Oeser, 
Berlin, auf die Fehler der Röntgendiagnostik im Bereich der Hals- 
wirbelsäule ein. Die Wirbelkörper müssen orthograd getroffen und 
die Halswirbelsäule gestreckt geröngt werden, weil es sonst zu ver- 
hängnisvollen Fehldiagnosen kommen kann. Will man die Wirbel- 
kanäle darstellen, so sind hierfür Spezialaufnahmen erforderlich. 
Wesentlich ist, daß der Röntgenologe über die klinische Fragestellung 
Bescheid weiß. Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal-Barmen., 
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Streitgespräch: Schutzimpfung gegen Poliomyelitis 


I. Vortragsveranstaltung der „Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Kinderlähmung“ in Berlin am 25. Mai 1956 


Anläßlich des 5. Kongresses für ärztliche Fortbildung in Berlin 
(23.—27.5.1956) fand unter dem Vorsitz ihres Präsidenten, H. Klein- 
schmidt, Honnef a. Rhein, eine Sonderveranstaltung der „Deut- 
schen Gesellschaft zur Bekämpfung der Kinderlähmung” statt, auf der 
unter anderem auch das brennende Problem einer Schutzimpfung 
gegen die Poliomyelitis zur Sprache kam. . 

R. C. Behrend, Hamburg, ging auf Ätiologie, Pathogenese und 
Epidemiologie der Poliomyelitis ein. Entgegen der bisherigen Auf- 
fassung hat es auch in früheren Jahrzehnten schon Polioepidemien 
größeren Ausmaßes gegeben, und es ist auch nicht richtig, daß sich 
diese Krankheit nur auf die gemäßigten Zonen beschränkt; Unter- 
suchungen in Nordafrika ergaben nämlich, daß Verkrüppelungen nach 
Polio dort relativ häufig zu finden und oft schwerer sind als in 
Mitteleuropa. 

Kurz nach der Geburt fällt der Antikörpertiter stark ab und steigt 
— je nach hygienischen Verhältnissen schneller oder langsamer — 
nach dem 4. bis 5. Lebensjahr wieder auf fast 100% an. Die Be- 
deutung vorausgegangener körperlicher Belastung für das Auftreten 
von Lähmungserscheinungen wird vielfach überschätzt. Bei der letzten 
großen Epidemie 1952 konnte jedenfalls im Rhein-Ruhr-Gebiet ein 
derartiger Zusammenhang nicht nachgewiesen werden. Unbestritten 
ist hingegen, daß sich Schwangerschaften, allergische Dispositionen, 
Impfungen und Mandeloperationen ungünstig auswirken. 


Zu den Schwierigkeiten der Diagnostik, insbesondere Frühdiagnostik 
der Poliomyelitis nahm A. Loeschke, Berlin, Stellung. Das Initial- 
stadium der Erkrankung ist klinisch nicht zu erfassen, weil es von 
einem grippalen Infekt kaum zu unterscheiden ist. Wohl aber kann 
der aufmerksame Beobachter im präparalytischen Stadium oft nächt- 
liche Unruhezustände und Empfindungsstörungen erkennen. Als eines 
der wichtigsten Frühsymptome ist der Meningismus zu werten, 
während von der Liquoruntersuchung keine für die Differential- 
diagnose verwertbaren Resultate zu erwarten sind. In Zukunft wird 
die Serologie, d. h. der Antikörpernachweis und die Komplement- 
bindungsreaktion, das Dilemma der Frühdiagnose sicherlich verbessern 
können. Obwohl es bei einer klinisch manifest gewordenen Polio 
keine kausale Therapie gibt, ist die frühzeitige Diagnosestellung 
schon deshalb von großer Bedeutung, weil dadurch alle erforder- 
lichen Schritte zur Bekämpfung einer oft schnell eintretenden Atem- 
lähmung eingeleitet werden können. 

Nach einem Vorwort von H. Kleinschmidt, der betonte, daß 
sich kein Wissenschaftler im Prinzip gegen die Polioschutzimpfung 
ausgesprochen hätte, referierte G. Weber, München, über aus- 
ländische Erfahrungen mit der Polioschutzimpfung. Man weiß noch 
nicht genau, welche chemischen Reaktionen ablaufen, wenn Polioviren 
mit Formaldehyd inaktiviert werden. Obwohl die Wirksamkeit des 
Impfstoffes durch die Bestimmung des Antikörpertiters nachgewiesen 
werden kann, sagt dies über den Grad der erreichten Immunität noch 
nichts aus. W. kritisierte im Verlauf seines weiteren Vortrags die von 
Francis und Mitarbeitern gegebene Deutung des amerikanischen 
Großversucs aus dem Jahre 1954. Er bezweifelte vor allem, daß die 
relativ geringe Zahl von Lähmungen bei den Impfverweigerern da- 
durch zustande gekommen sei, daß es sich hierbei um Kinder aus 
niederem sozialen Milieu gehandelt hat, die mehr durchseucht und 
damit weniger anfällig gegen Polio waren als die Kinder gehobener 
Schichten, deren Eltern einsichtiger waren und ihre Kinder impfen 
ließen. Die weitere Kritik an dem Francis-Bericht deckt sich etwa 
mit den Ausführungen der sieben Autoren, die unlängst in der Münch. 
med. Wschr. (1956), 14, S. 492—49, zum Gutachten über die Schutz- 
impfung gegen Poliomyelitis Stellung nahmen. 

Inzwischen aber sind in den USA die Prüfungsbestimmungen sieben- 
mal verbessert und verschärft worden, so daß auch nach Webers 
Ansicht die Sicherheit des Impfstoffs ganz wesentlich gesteigert 
werden konnte. Auf Grund der jüngsten Entwicklung kommt deshalb 
W. abschließend zu der Auffassung, daß nun doch „hoffnungsvolle 
Anfangserfolge“ zu verzeichnen wären. 


J. Hünerbein, Düsseldorf, sprach über den deutschen Impistoff. 
Hier gelten im wesentlichen die gleichen Kriterien wie für den Salk- 
Impfstoff, da das Herstellungsprinzip fast das gleiche ist. Der Zusatz 
von Aluminiumhydroxyd verstärkt offenbar noch den Inaktivierungs- 
prozeß; eine gesteigerte Antikörperbildung konnte jedoch nicht nach- 
gewiesen werden. Die Auswertung von rund 12000 mit der Behring- 
Vakzine durchgeführten Impfungen ergab (insgesamt wurden etwa 
50 000 Kinder im Bundesgebiet damit geimpft), daß in 86,20/o keinerlei 
Nebenwirkungen auftraten, während in 12,49%/o0 harmlose örtliche 
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Reaktionen an der Impfstelle beobachtet wurden. In 0,89%/o wurden 
Allgemeinreaktionen festgestellt, deren Zusammenhang mit der 
Impfung allerdings nicht erwiesen ist. 

Nach Ansicht Hünerbeins kann kein Zweifel darüber bestehen, daß 
sowohl die Salk- als auch die Behring-Vakzine Antikörper zu bilden 
vermögen und daß durch eine Impfung Anzahl und Schwere der 
Lähmungen wesentlich reduziert werden können. Allerdings würden 
die hohen Herstellungskosten des Impfstoffes die Durchimpfung der 
Gesamtbevölkerung zu einem „Finanzproblem erster Ordnung“ 
machen, meinte H. 

In der augenblicklichen Situation und unter Berücksichtigung der 
Tatsache, daß das Gros der Jugendlichen und Erwachsenen bereits 
eine stille Feiung durchgemacht hat, schlägt H. vor, zunächst die 
gefährdetsten Jahrgänge, nämlich die Kinder zwischen 1 und 6 Jahren 
zu impfen. 

In der anschließenden Diskussion legte Brooksaler, Texas, als 
Pädiater und Hochschullehrer seinen Standpunkt und den seiner 
amerikanischen Kollegen hinsichtlich der Polioschutzimpfung dar. 
Wörtlich sagte er: „Wir standen vor zwei Jahren vor demselben 
Problem, vor dem Sie heute stehen. Damals fragten wir uns: Dürfen, 
sollen oder müssen wir impfen? Die Entscheidung fiel uns nicht leicht; 
aber wir hatten Vertrauen in unsere Wissenschaft. Sie können sich 
vorstellen, wie entsetzt wir waren, als wir von dem Impfunglück in 
Idaho hörten. Inzwischen aber sind die Prüfungsbestimmungen für 
den Impfstoff erheblich verschärft worden, und bei den mehr als 
15 Millionen Impfungen, die inzwischen durchgeführt wurden, sind 
keinerlei Zwischenfälle mehr vorgekommen!“ Die von Optimismus 
getragenen Ausführungen des amerikanischen Gastes veranlaßten 
Henneberg, Berlin, zu der Bemerkung, daß man die amerika- 
nischen Verhältnisse nicht auf Deutschland übertragen könne, weil 
bei uns — im Gegensatz zu drüben — nicht die Möglichkeit besteht, 
von staatlicher Seite die Impfstoffproduktion zu kontrollieren oder 
in sie einzugreifen. 


II. Symposium deutscher und amerikanischer Ärzte in Wiesbaden 
am 2. und 3. Juni 1956 

Auf dieser von der „Ventnor Foundation“ veranstalteten wissen- 
schaftlichen Tagung fanden die Vorträge und Diskussionen über die 
Polioschutzimpfung besonderes Interesse, zumal das Hauptreferat von 
Th. Francis, Michigan, dem Verfasser des bekannten Francis-Berichtes, 
gehalten wurde. 

Francis sprach über the evaluation of poliomyelitis vaccine. 
Ziel des amerikanischen Großversuchs von 1954 war nicht, zu be- 
weisen, daß die Salk-Vakzine wirksam ist, sondern lediglich zu 
untersuchen, ob sie wirksam ist oder nicht. Beide Gruppen von 
Kindern, die Geimpften und die Schein-Geimpften, stimmten in ihren 
Eigenschaften sowohl als auch hinsichtlich der Bevölkerungsgruppe 
überein. Diejenigen, die die Teilnahme verweigerten, wurden nicht 
als zusätzliche Kontrollgruppen ausgewertet. Seit April 1955 sind 
unzählige eingehende Analysen und neue Untersuchungen durchge- 
führt worden, die keine Hinweise ergaben, daß die ursprünglich 
gezogenen Schlüsse widerrufen werden müßten. Weshalb Poliomye- 
litisfälle ohne Lähmungserscheinungen von der Vakzine nicht merk- 
lich beeinflußt wurden, ist bisher nicht klar. Seit Juli 1955 sind in den 
Vereinigten Staaten nahezu 50 Millionen Dosen von Impfstoff ver- 
wendet worden, ohne daß Schadensfälle aufgetreten sind oder sich 
schädliche Wirkungen eingestellt haben. 

Als Korreferent sprach Henneberg, Berlin, über die Poliomye- 
litissituation in Deutschland. Die epidemiologische Situation in den 
USA ist anders als bei uns, weshalb in Deutschland die Durchführung 
einer Massenimpfung derzeit nicht gerechtfertigt erscheint. Wohl aber 
kommt die Impfung der Säuglinge und Kleinkinder in Frage. Es ist 
zu hoffen, daß die neuen hessischen Prüfungsbestimmungen, die dem- 
nächst erlassen werden, geeignet sind, die Aussage über die Unschäd- 
lichkeit der Impfstoffchargen zu sichern. Abschließend wiederholte H. 
seine schon auf der Berliner Tagung aufgestellte Forderung nach 
gesetzlichen Maßnahmen, die es erlauben, die Produktionsstätte an 
gewisse Vorschriften zu binden, ohne daß die Entwicklungsmöglich- 
keiten in der Fabrikation eingeengt werden — so, wie das in den 
USA mit den sog. Minimum Requirements der Fall ist. 

Aus der nachfolgenden lebhaften Diskussion sollen einige wichtige 
Punkte herausgegriffen werden. 


Koller, Wiesbaden, teilte mit, daß er die Argumente des 
Francis-Berichts auf ihre statistische Signifikanz untersucht und durch- 
gerechnet habe und daß er sie als stichhaltig anerkenne. Er könne 
deshalb den Auslegungen der Gutachter in der MMW nicht folgen. 

Klöhne, Hamburg, äußerte, daß nach Ansicht der deutschen Gut- 
achter der Verdacht bestände, daß auch nach Verschärfung der Prü- 
fungsbestimmungen in den USA geimpfte Kinder zu Virusträgern 
werden können. Darauf antwortete Francis, daß seit Juni 1955 in 
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den Familien, wo Kinder geimpft worden sind, nicht mehr Poliofälle | 


aufgetreten seien als in den Familien, wo kein Kind geimpft war. Es 
läge also keinerlei Beweis für diesen Verdacht der deutschen Wissen- 
schaftler vor. 

Hagen, der neue Chef des Bundesgesundheitsamtes, erwähnte, 
daß nach Mitteilungen von O'’Connor in Massachusetts auch wäh- 
rend der Epidemie geimpft worden sei; er wollte wissen, ob ein der- 
artiges Verfahren richtig sei. Francis antwortete, daß 1955 in Massa- 
chusetts etwa 500 Fälle von Polio aufgetreten seien. Doch sei unter 
den Geimpften auf keinen Fall-eine erhöhte Zahl von Erkrankungen 
festgestellt worden, wie das von den deutschen Gutachtern angedeutet 
wurde. Nach den Unterlagen besteht keinerlei Beweis dafür, daß in 
Massachusetts eine Infektion durch Geimpfte stattgefunden habe. 

Eissner, Frankfurt a. M., vertrat die Ansicht, daß die deutschen 
Prüfungsbestimmungen, die noch schärfer seien als in den USA, zwei- 
fellos ausreichen, um die Güte des Impfstoffes zu überwachen. Des- 
halb könne von einer staatlichen Überwachung der Produktion kein 
weiterer Fortschritt erwartet werden. In ähnlicher Weise äußerte sic 
auch Hagen. Er gab zu bedenken, daß in den USA die Forschung 
im wesentlichen von Staatsinstituten, bei uns jedoch von privaten 
Unternehmen getragen werde. Was man in Deutschland brauche, seien 
ausreichende Prüfungsvorschriften. Die Behring-Werke nähmen seit 
Jahrzehnten eine Sonderstellung als ein in der ganzen Welt bekannter 
Impfstoff-Hersteller ein. Hennebergs Einwände beträfen daher nur 
formelle Dinge und hätten mit dem Wert des Impfstoffes nichts zu tun. 

Dr. med. D. Müller-Plettenberg, Wuppertal-Barmen., 


Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 
Sitzungam 7. März 1956inSaarbrücken 


Leppien: Merzig: Hundert Jahre Psychiatrie. Aus Anlaß von 
Emil Kraepelins 100. Geburtstag (1856 bis 1926) wurde mit Lichtbil- 
dern ein Überblick von Jahrhundertmitte zu Jahrhundertmitte ge- 
geben. Nicht Kraepelins Geburtstag, aber das Jahr 1845 bedeutet 
einen Markstein in der Geschichte der Psychiatrie. Es war das Er- 
scheinungsjahr des ersten empirisch angelegten Lehrbuches der Psy- 
chiatrie. Der Verfasser war Wilhelm Griesinger. Um dieselbe Zeit 
entstanden die ersten Fachzeitschriften. Auch wurde als erste psychia- 
trische Vereinigung eine Sektion innerhalb der Versammlung Deut- 
scher Naturforscher und Ärzte gegründet. Bis dahin war Empirie in 
der Psychiatrie für unwesentlich erachtet worden. Statt dessen blühte 
die Spekulation (sog. romantische Psychiatrie). 1843 war Heinroth 
gestorben, der erste deutsche Professor für Psychiatrie. Mit seinem 
Hinscheiden war der historische Kampf der Psychiker und Somatiker 
zu Ende gegangen, in welchem die Somatiker gesiegt hatten. Grie- 
singer verkündete nunmehr programmatisch „Geisteskrankheiten 
sind Gehirnkrankheiten“. Wir sagen heute, uns nicht auf das Gehirn 
und nicht auf Lokalisation versteifend, „Psychosen sind Somatosen', 
Wenn wir bei den endogenen Psychosen auch immer noch nichts 
über deren körperliche Grundlagen auszusagen vermögen, so postu- 
lieren wir sie doch mit guten Gründen. Unter anderem geben die 
evidenten Wirkungen der modernen aktiven körperlichen Therapie 
(mit Schocks, Winterschlaf usw.) einen wichtigen Hinweis dafür, daß 
den Psychosen Somatisches zugrunde liegt. Trotzdem besinnen wir 
uns gerade heute erneut auf die Eigengesetzlichkeit des Psychischen, 
womit aber nichts über die Entstehung der Psychosen ausgesagt ist. 
Psychogenie jedoch Kommt für die endogenen Psychosen, entgegen 
gewissen modernen Auffassungen, sicher nicht in Betracht. Kraepelins 
Entdeckung der zwei großen endogenen Formenkreise, der Schizo- 
phrenie und des manisch-depressiven Irreseins, hat sich bis heute 
gehalten, ebenso das meiste dessen, was er als Systematiker für die 
Psychiatrie der ganzen Welt geschaffen hat. Auch für unsere Gene- 
ration, die anstelle von rein kausaler eine mehr verstehende Be- 
trachtung pflegt, hat die Gfundkonzeption Kraepelins, nämlich die 
einer möglichst voraussetzungslosen, streng empirischen Forschung, 
unverändert Geltung. Durch unsere mehrdimensionale Diagnostik 
aber wird die Psychiatrie sehr bereichert. Seitdem strömen ihr aus 
Natur- und Geisteswelt die Probleme zu und nach beiden Richtungen 
hin liegen ihre wissenschaftlichen Aufgaben. 

Witter: Homburg: Die Beurteilung und Behandlung der Him- 
erschütterungsfolgen. Wegen der Kürze der Zeit wurde nur ein Aus 
schnitt aus dem gestellten Thema gebracht, in dem vorzugsweise die 
leichten bis höchstens mittelschweren gedeckten traumatischen Hirn 
schädigungen behandelt wurden. Die Ausführungen wendeten sid 
damit vornehmlich an den praktischen Arzt, der als Hausarzt solche 
Krankheitsfälle zu beurteilen und zu behandeln hat. i 

Zunächst wird die Unfallmechanik besprochen. Wichtig ist der 
Nachweis, daß überhaupt eine Gewalteinwirkung am Kopf stattge 
funden hat. Die besondere Art und der besondere Ort der Gewalt 
einwirkung am Kopf ergeben Hinweise auf zu erwartende Konse- 
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quenzen. Bei der Prüfung der Frage der Bewußtseinsstörung ist zu 
berücksichtigen, daß der Verunfallte selbst nur seine subjektive 
Erinnerungslücke angeben kann, die retrograde Amnesie, objek- 
tive Bewußtlosigkeit und nachfolgende Bewußtseinstrübung unter 
Umständen ohne jede Trennungsmöglichkeit umfaßt. Genaue An- 
gaben über die objektive Bewußtlosigkeit können in der Regel 
nur Zeugen machen. — Flachlagerung und Bettruhe über wenigstens 
14 Tage ist die erste therapeutische Maßnahme. In dieser Zeit muß 
auf die Möglichkeit von Komplikationen geachtet werden und ent- 
sprechend gehandelt werden. Diagnostisch-didaktisch werden drei 
Zeiträume unterschieden. In den ersten 48 Stunden ist an das primäre 
Hirnödem zu denken, welches klinisch leicht erkennbar ist, dehy- 
drierende und nach Überwindung des Schocks auch diuretische Be- 
handlung erfordert. Es ist weiter an die Möglichkeit eines epiduralen 
Hämatoms zu denken, welches klinisch ebenfalls leicht erkennbar 
ist, sofortigen chirurgischen Eingriff erfordert. Der zweite Zeitraum 
ist der dritte bis fünfte Tag nach dem Trauma. Sekundäres Hirn- 
ödem, Liquorunterdruck und Subarachnoidalblutung sind die Kom- 
plikationen, die sich in diesem Zeitraum klinisch bemerkbar machen 
können. Beim sekundären Hirnödem ist die gleiche Behandlung 
wie beim primären Hirnödem erforderlich. Umgekehrt ist beim 
Auftreten des Liquorunterdrucks jede dehydrierende Maßnahme 
konträindiziert, dagegen Flüssigkeitszufuhr notwendig. Die Subarach- 
noidalblutung erfordert nur ganz selten einen chirurgischen Eingriff, 
meist kommt sie von selbst zum Stehen. Während eine Liquorpunk- 
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tion im allgemeinen nach einem Schädelhirntrauma nicht indiziert 


ist, ist sie bei der Subarachnoidalblutung zur diagnostischen Siche- 


rung nötig und vermag gleichzeitig dem Patienten Erleichterung zu 
bringen. Der dritte Zeitraum beginnt nach dem fünften oder sechsten 
Tag. Mehrere Tage, Wochen, ja sogar Monate später, kann sich das 
chronische subdurale Hämatom zeigen, welches fast immer chirur- 
gische Behandlung erfordert. — Treten keine Komplikationen auf, 
so ist der Patient im Bett nach einigen Tagen beschwerdefrei. Bei der 
ersten Belastung treten aber durch die vegetative Dysregulation Be- 
schwerden auf. Dies ist oft der Ausgangspunkt von Entschädigungs- 
reaktionen, zumal, da der sozialversicherte Patient in dieser Zeit 
erstmals mit der Entschädigungsfrage befaßt wird. Entsprechende 
ärztliche Aufklärung muß rechtzeitig einsetzen. Die Spätbehandlung 
der Hirnerschütterungsfolgen erstreckt sich vor allem auf den neural- 
gischen Kopfschmerz, bei dem lokale Novocaininfiltrationen sich be- 
sonders bewährt haben und auf den sog. vegetativen Kopfschmerz, 
der die Anwendung vegetativer Sedativa und Migränemittel zweck- 
mäßig erscheinen läßt. In der Regel ist mehrere Monate nach einer 
unkomplizierten Hirnerschütterung eine Behandlung nicht mehr er- 
forderlich. Angebliche Verschlimmerungen zu dieser Zeit hängen 
meist mit psychogenen Entschädigungsreaktionen zusammen. In 
Zweifelsfällen ist an die Möglichkeit einer ernsteren Hirnschädigung 
mit hirnorganischer Wesensänderung zu denken. Die differentialdia- 
gnostische Klärung ist dann Aufgabe des Nervenfacharztes. 
(Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Steuervergünstigungen für Ärzte 


Nach einer Verordnung vom Oktober 1954 war den freien Berufen 
(insbes. Ärzten) ein Pauschalbetrag von 5°/oe ihrer Einnahmen, höch- 
stens aber 1200 DM im Jahr für Betriebsausgaben zugebilligt worden, 
die ihrer Natur nach nicht oder nur unvollkommen, nachgewiesen 
werden können. Während dieser Pauschbetrag für die Jahre 1953 
und 1954 nur auf Antrag vom Gewinn aus selbständiger Arbeit abge- 
zogen wurde, ist der Freibetrag jetzt von „Amts wegen“ bei der 
Ermittlung des Einkommens abzusetzen. Es besteht also ein Rechts- 
anspruch auf den Pauschbetrag ($ 18 Abs. 4 EStG.). 

Vorausgesetzt ist, daß die Einkünfte aus freier Berufstätigkeit die 
anderen Einkünfte überwiegen, also die Hälfte des Gesamt- 
betrages der Einkünfte übersteigen. 

Der steuerfreie Betrag von 5°/o oder höchstens 1200 DM wird vom 
Gesamtbetrag der Einkünfte abgezogen; er darf auch dann abgesetzt 
werden, wenn bei Einkünften aus freier Berufstätigkeit ein Verlust 
vorliegt. Sind beide Ehegatten freiberuflich tätig, so kann jedem der 
Ehegatten der steuerfreie Betrag nur dann gewährt werden, wenn 
die Einkünfte der Ehefrau nicht mit denen des Ehemannes zusammen 
veranlagt werden. Werden die Einkünfte zusammen veranlagt, so ist 
bisher der steuerfreie Betrag nach der Verwaltungsübung nur einmal 
gewährt worden. 

Die Betriebsausgaben 

Die Angehörigen der freien Berufe ermitteln ihren Gewinn in der 
Regel durch Gegenüberstellung der Betriebseinnahmen und Betriebs- 
ausgaben. Die Gewährung des 5P/sigen Pauschbetrages schließt. nicht 
aus, daß der freiberuflich Tätige dennoch kleinere Beträge, so für 
Porto, Fahrten mit der Straßenbahn, Trinkgelder aus beruflichen 
Gründen und dergleichen als Betriebsausgaben bucht. Obwohl es sich 
im einzelnen um kleine Beträge handelt, summieren sie sich. Das 
Aulzeichnen ist mühsam und zeitraubend, so daß die Steuerpflichtigen 
es vorziehen, für solche Aufwendungen monatlich einen kleinen 
Pauschbetrag aufzuführen. Auf einen solchen Pauschbetrag hat der 
Steuerpflichtige jedoch keinen Rechtsanspruch. Es ist aber bekannt, 
daß Finanzämter der Einfachheit halber den Abzug von Pauschalen 
für kleinere Aufwendungen oft nicht beanstanden. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In Nordrhein-Westfalen geht man einen neuen Weg der 
Betreuung Krebskranker. Dem Kranken sollen alle ge- 
eigneten und bewährten Mittel zuteil werden, ohne daß die Behand- 
lung und Genesung eine Unterbrechung erfährt. Dieser Fall konnte 
eintreten, wenn besondere Anträge an verschiedene Versicherungs- 
träger gestellt werden mußten und Entscheidungen über die Zustän- 
digkeit oder über die Gewährung weiterer Mittel Schwierigkeiten 
bereiteten oder nicht rechtzeitig getroffen wurden. In Zukunft wird 
eine Arbeitsgemeinschaft, die ihren Sitz in Bochum hat, alle Fragen 


und Probleme lösen, die mit der Krebsbehandlung von versicherten 
Kranken im Zusammenhang stehen. Träger der Arbeitsgemeinschaft 
sind die sozialen Krankenkassen, die Landesversicherungsanstalten 
Rheinland und Westfalen und die Ruhrknappscaft u.a. Alle Mehr- 
kosten, die den sozialen Krankenkassen gegenüber ihrer satzungs- 
mäßigen oder gesetzlichen Leistungspflicht entstehen, werden ihnen 
von der Arbeitsgemeinschaft erstattet. Es darf mit Sicherheit ange- 
nommen werden, daß sich die neugebildete Arbeitsgemeinschaft, die 
man als Modellfall bezeichnen kann, bewährt. 

— Dr. W. Bertram setzt sich in der Medizinischen mit guten 
Gründen für eine Meldepflicht der Pleuritis exsuda- 
tiva ein (nicht lediglich der bereits bewiesenen Pleuritis exsudativa 
tuberculosa), da 80—90°/o aller Pleuritiden tuberkulösen Ursprungs 
sind, die Sicherung der tuberkulösen Ätiologie aber häufig mehr Zeit 
erfordert als bei Aufschub der Umgebungsuntersuchung und spezi- 
fischen Behandlung zu verantworten wäre. 

— Die Rahlstedter Kinderklinik in Hamburg er- 
hielt einen Neubau für 65 Kinder, der zu den modernsten 
Anlagen seiner Art gehört. Die Zimmer sind für 2 bis 3 Kinder ein- 
gerichtet mit abgeschlossenen Loggien und schallschluckenden Decken. 
Jedes Zimmer in der Infektionsabteilung hat eine eigene Schleuse. Die 
Klinik besitzt sogar eine eigene Milchversorgung durch zehn aus- 
gesuchte Tbc-freie Kühe. Die Leitung der gesamten Klinik hat Dr. 
med. Heribert Schmitz. 

— In Europa werden seit Jahrzehnten fast 90° der Kraftfahr- 
zeuge mit Windschutzscheiben aus sogenanntem 
vorgespannten Glas ausgerüstet, einem Einschichten-Sicher- 
heitsglas, das unter der Bezeichnung Sekurit- und Duro-Glas bekannt 
ist und bei Gewalteinwirkung nicht in Scherben sondern in kleine 
Stücke ohne scharfe Kanten zerfällt. In letzter Zeit sind mehrfach 
Bedenken gegen dieses Glas geäußert worden. Es soll durch seine 
„Härte“ eine Gefahr für die Autoinsassen darstellen nd beim Auf- 
prall des menschlichen Schädels zu schwersten Verletzungen führen‘ 
Dagegen wird die Ungefährlichkeit des „weichen, elastischen“ Ver- 
bund-Sicherheitsglases betont. Beweise wurden für diese Behauptung 
nicht erbracht. In diesem Zusammenhang sind daher Untersuchungen 
über die Verletzungen von Autoinsassen bei Kraftfahrzeugunfällen 
aufschlußreich, die in der Neurochirurgischen Klinik der Universität 
Köln und dem Max-Planck-Institut für Hirnforschung durchgeführt 
wurden. Von 497 Verletzten waren 51 mit dem Kopf gegen die 
Windschutzsceibe geprallt, ohne Schädelbrüche oder Wirbelsäulen- 
verletzungen davonzutragen. 37 erlitten eine einfache Gehirnerschüt- 
terung ohne zurückbleibende Beschwerden, 2 eine leichtere Kontu- 
sion. Daraus geht hervor, daß die Windschutzscheiben schon bei 
geringer Belastung brechen und keineswegs so hart sind, daß sie 
die Autoinsassen gefährden. Ergänzend dazu sei ein Bericht aus der 
amerikanischen Ärztezeitschrift J.A.M.A. erwähnt, demzufolge 
schwere Schnittverletzungen beim Durchstoßen der Windschutzscheibe 
auftraten. Häufig waren Teile des Gesichtes gefährlich zerschnitten, 
es wurden sogar komplette Dekapitationen beobachtet. In Amerika 
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bestehen die Windschutzscheiben aber aus dem Verbund-Sicherheits- 
glas und nicht aus vorgespanntem Glas. DMI 

— Der Zigaretten- und Teeverbrauchin der Bun- 
desrepublik hat im Jahre 1955 weiterhin zugenommen. Es wur- 
den etwa 44 Milliarden Zigaretten geraucht gegenüber 39 Milliarden 
im Vorjahre, das sind 880 Zigaretten pro Kopf der Bevölkerung, 
105 mehr als im Jahre 1954. Diese Zahlen liegen noch unter denen 
für USA mit 2800, Schweiz mit 1475, Frankreich mit’ 1340, Österreich 
mit 970 und Holland mit 883 pro Kopf der Bevölkerung. Der Ver- 
brauch von Tee hat sich in den letzten sechs Jahren mehr als ver- 
doppelt. Er stieg im Jahre 1955 auf über 5000 t an. AE/DMI 


— Über Maßnahmen desIrangegenden Opiummiß- 
brauch berichtete der iranische Gesundheitsminister, Dr. J.S. Saleh, 
auf einer Tagung der Weltgesundheitsorganisation. Der Mohnanbau 
wird dort strengstens kontrolliert, mehr als 12000 Hektar Mohn sind 
für die Landwirtschaft freigegeben worden. Hunderte von Opiun- 
höhlen wurden geschlossen. Millionen von Anti-Opiumpillen wurden in 
den Gebieten verteilt, in welchen die Opiumsucht ein ernstes Problem 
darstellt. Außerdem wurden Behandlungszentren für Opiumsüchtige 
eingerichtet. Das Opiumgesetz wurde erst nach zahlreichen erregten 
Debatten vom iranischen Parlament angenommen; denn diese Maß- 
nahmen bedeuten für das Land ein erhebliches finanzielles Opfer. Dr. 
Saleh forderte eine internationale Zusammenarbeit im Kampf gegen 
den illegalen Opiumhandel. — Auch die libanesische Regie- 
rung hat den Kampf gegen die Verbreitung von 
Rauschgift aufgenommen. Zweitausend Hektar Haschisch sollen 
in diesem Jahr verbrannt und durch Kartoffelfelder ersetzt werden. 
Der finanzielle Ausfall für die Bauern ist natürlich groß; denn Ha- 
schisch wird hoch bezahlt. Die Bauern haben sich daher auch heftig 
gegen die Vernichtung der Felder gewehrt und der Polizei blutige 
Kämpfe geliefert. Da der Libanon eine der Zentralen des Rauschgift- 
schmuggels ist, richten sich die Maßnahmen der Regierung auch gegen 
die Schmuggler. Es werden Razzien im Libanon durchgeführt, und die 
ausländischen Kraftfahrzeuge werden genauestens kontrolliert. 


— Die Ciba Foundation veranstaltet ein Preis- 
ausschreiben für 1957”. Um weiterhin die Forschung der 
Alternsprobleme zu fördern, lautet das Thema des Wettbewerbs auch 
diesmal wieder: „Experimentelle Erforschung von Problemen des 
Alterns“. Es sind fünf Preise von je 300 Pfund ausgesetzt. Die Arbei- 
ten können in der Muttersprache des Verfassers geschrieben sein, 
dürfen aber nicht mehr als 7000 Worte umfassen und müssen auf 
alle Fälle eine englische Zusammenfassung enthalten von höchstens 
3°/o der Länge des Manuskriptes. Bevorzugt werden Arbeiten jüngerer 
Autoren. Die Arbeiten dürfen vor dem 31. Mai 1956 nicht veröffent- 
licht worden sein. Einsendungen bis zum 31. Januar 1957 an Dr. 
G. E.W. Wolstenholme, Ciba Foundation, 41, Portland Place, 
London. 


— Die Kurverwaltung des Kurortes Accqui in Italien hat einen 
internationalen Wettbewerb ausgeschrieben. Für die 
beste noch unveröffentlichte Arbeit über die Physiopathologie, die 
klinische Behandlung oder die Therapie des Rheumatismus und der 
Gicht ist ein Preis von einer Million Lire vorgesehen. Das Manu- 
skript kann in italienischer, deutscher, englischer, französischer oder 
spanischer Sprache abgefaßt sein. Einsendungen bis zum 31. Dezem- 
ber 1956 an die Azienda Autonoma di Cura di Accqui. Diese Stelle 
teilt auch genaue Wettbewerbsbedingungen mit. 


— Vom 10. bis 14. September 1956 wird in Stockholm der 
2. Europäische Kardiologenkongreß veranstaltet. The- 
men: Klinische Untersuchungen zur Bestimmung des Herzvolumens. 
Ätiologie und Pathogenese der Arteriosklerose. Organische Erkran- 
kungen der peripheren Arterien. Der Blutkreislauf bei Hypothermie. 
Kommunikationen zwischen Vorhof- und Kammerseptum. Das 
Schlagvolumen des Herzens und seine Regulation. Erworbene Aorten- 
stenose, Pulmonaler Hochdruck. Gespräche am runden Tisch: Behand- 
lung der essentiellen Hypertonie. Behandlung der paroxysmalen 


Indikationen zur Angiokardiographie und zum Herzkatheterismus. 
Präsident Prof. G. Nylin, Stockholm. Auskunft durch General- 
sekretär Dr. Karl Erik Grewin, Södersjukhuset, Stockholm Sö. 

— Die Tagung der NordwestdeutschenDermatolo- 
‚gischen Gesellschaft findet am 15. u. 16. September 1956 in 
Rostock-Heiligendamm statt. Anfragen an den Vorsitzen- 
den: Prof. Dr. med., Dr.-Ing. W. Schulze, Univ.-Hautklinik Rostock. 
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— Der 4. Internationale Kongreß für verglei. 
chende Anthropologie findet vom 16. bis 20. September 1956 
in Bologna statt. Anfragen und Anmeldungen an Prof. J. A. Bau- 
mann, Anatomisches Institut der Universität Genf, 20, rue de 
l’Ecole-de-Medecine. 

— Der 15. Internationale Kongreß für Geschichte 
der Medizin wird vom 21. bis 28. September 1956 in Madrid 
und Salamanca stattfinden. Themen: 1. Die iberische Halb- 
insel und die arabische Welt. 2. Medizinische Beziehungen zwischen 
der iberischen Welt und den anderen Teilen Europas und Amerikas, 
3. Medizinische Ikonographie im 16. Jahrhundert. Auskunft durch 
das Sekretariat des Kongresses: Prof. Dr. Luis S. Granjel, Insti- 
tuto de Vilanova de Historia de la Medicina, Duque de Medinaceli, 
4, Madrid oder durch den Generalsekretär der Gesellschaft Dr. F. A, 
Sondervorst, 124, avenue des Allies, Löwen (Louvain), Belgien, 

— Die für den 22. u. 23, September 1956 in Mainz vorgesehene 
TagungderSüdwestdeutschenHals-, Nasen-, Ohren- 
Ärzte muß auf den 27. u. 28. Oktober 1956 verlegt werden. Vortrags- 
anmeldungen bis zum 31. Juli 1956 an Dr. Naumann, Universitäts- 
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Würzburg. 

— Die 115. Tagungd. Vereinigung Niederrheinisch- 
Westfälischer Chirurgen findetam 28. u. 29. September 1956 
in Bad Oeynhausen statt. Hauptvorträge: Bürkle de 
laCamp, Bochum, undBoshamer, Wuppertal-Elberfeld: Rücken- 
marksverletzungen. Roßmann, Bonn, und Küntscher, Scles- 
wig: Röntgenstrahlen-Schädigung und -schutz im Operationssaal, 
Kaiser und Irmer, Düsseldorf: Operationsindikation bei Herz- 
schäden. 

—FortbildungskursinderElektrokardiographie 
unter Leitung von Prof. Dr. C. Korth, Med. Univ.-Poliklinik Er- 
langen, vom 26. mit 28. Oktober 1956. Anmeldungen und Anfragen 
bis zum 1. Okt. 1956 an das Sekretariat der Med. Poliklinik Erlangen, 
Ostl. Stadtmauerstraße 29 (Unkostenbeitrag DM 10,—). 


Geburtstag: 70.: Der Arzt und Schriftsteller Dr. Karl Alois Schen- 
zinger, am 28. Mai 1956. Er wurde besonders bekannt durch seine 
Romane „Metall“, „Anilin“, „Atom“. 

— Dr. med. Uwe K. Petersen wurde Chefarzt der Städt. Kinder- 
klinik Bremen-Blumenthal, der eine eigene Säuglings- und Kinder- 
pflegeschule angeschlossen ist. 

— Prof. Dr. med. EE Rominger, Freiburg i. Br., früher Kiel, 
wurde anläßlich seines 70. Geburtstages zum Ehrenmitglied der Deut- 
schen Gesellschaft für Kinderheilkunde ernannt. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Dem o. Prof. der Inneren 
Medizin Dr. med., Dr. sc.h.c. Hans Freiherr KreßvonKres- 
senstein, wurde die Würde eines Dr. med. vet. h.c. von der 
Veterinärmed. Fakultät der Freien Universität Berlin verliehen. — 
Dr. med. Werner Bredemann, Oberarzt an der Psychiatrischen 
und Nervenklinik, wurde für Neurologie und Psychiatrie habilitiert. — 
Die Med. Fakultät zeichnete cand. med. Fritz Schönknecht für 
seine Arbeit „Schwere Lähmungen nach Poliomyelitis im Erwachsenen- 
alter - Eine Untersuchung über die Grenzen und Möglichkeiten der 
Wiedereingliederung in das Berufsleben“ und cand. med. Marianne 
Richter für ihre Arbeit „Uber das Verhalten der Lungenarterien- 
bahn bei angeborenen Herzfehlern“ mit Preisen von je DM 500,— aus. 

— Erfurt: Prof. Dr. med. habil. H. Güthert, Direktor des 
Pathologischen Instituts der Medizinischen Akademie, wurde von der 
Societe Anatomique in Paris zum Ehrenmitglied gewählt. 

Göttingen: Der Priv.-Doz. Dr. med. H. Bartels (Fachgebiet: 
Physiologie) wurde an die Universität Tübingen umhabilitiert. — 
Dr. med. Hanno Poppe, wissenschaftlicher Assistent an der Chirur- 
gischen Universitätsklinik, wurde die Venia legendi für Röntgeno- 
logie und medizinische Strahlenkunde verliehen. 

- Heidelberg: Der Oberarzt am Pharmakologischen Institut, Dr. 
med. Roland Taugner, erhielt die Venia legendi f. Pharmakologie. 

Wien: Der Priv.-Doz. für gerichtliche Medizin an der Universität, 
Dr. Leopold Breitenecker, erhielt den Titel eines ao. Prof. 

Todesfälle: Prof. Dr. Erih Boden, em. o. Prof. für Innere Medizin, 
Düsseldorf, starb am 25. Mai 1956 im Alter von 72 Jahren. — Prof. 
Dr. med. Hugo Stark, ao. Prof. für Innere Medizin am Städt. Kran- 
kenhaus Beiertheimer Allee, Karlsruhe, starb kurz nach Vollendung 
seines 85. Lebensjahres. 
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— Rowa-Wagner K.G., Köln. 
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